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RESJUMEN

Cerca del 15% de los pacientes con epilepsia del l16bulo temporal son refractarios al
tratamiento farmacoldgico, por lo que en algunos casos se les realiza una lobectomia
temporal con el objeto de reducir las crisis y/o evitar la propagacion de las mismas.
Generalmente, se remueven partes extensas de los 16bulos temporales, la amigdala y el
hipocampo, areas que junto con los 16bulos frontales, participan en el reconocimiento y la
experiencia emocional. Asimismo, se sabe que existen diferencias hemisféricas en el
procesamiento de las emociones, por lo que el efecto de la ablaciéon en uno u otro
hemisferio puede tener efectos muy distintos sobre el mismo. Considerando estos hechos,
se decidio hacer un estudio de casos en donde se investigara cudl era el efecto diferencial de
la lobectomia temporal izquierda (LTI) o derecha (LTD) en la experiencia y
reconocimiento emocionales, asi como en la calidad de vida.

Participaron 5 epilépticos refractarios (3 con foco en temporal izquierdo y 2 en
temporal derecho), diestros, con inteligencia normal, sin alteraciones en la percepcion y la
comprension del lenguaje, quiénes fueron evaluados antes y después de tres meses de la
cirugia.

Para evaluar la experiencia emocional se aplicaron la Escala de Estados
Emocionales, el IDARE y la Escala de Depresion de Beck. También se efectuaron otras dos
tareas: a) categorizacion emocional, en la que se debia presionar una tecla cuando
apareciera una fotografia placentera y otra cuando apareciera una displacentera (IAPS) y, b)
escenas emocionales en la que tenian que indicar la intensidad de la emocidn que sentian al
observarlas.

En la evaluacion del reconocimiento emocional facial se efectuaron 3 tipos de tareas
de deteccion de estimulo infrecuente (“odd-ball”): a) reconocimiento de la identidad (rostro
de una mujer), b) expresiones de alegria y miedo (Ekman y Friesen, 1975) y c) letras
(evaluacion de la atencidon sostenida). Ademas, se evalud el reconocimiento de las
expresiones faciales y de la prosodia sin tiempo limite. En la primera tarea, se emplearon
los mismos estimulos faciales que en las “odd-ball”, mientras que en la segunda se
presentaba una serie de frases neutras y con contenido emocional semantico en tonos de
alegria, enojo, miedo y tristeza. Se pedia a los sujetos que dijeran el nombre de la emocion
presente en cada cara o frase (secuencia verbal), o bien, que se sefialaran en una tarjeta, una
cara con una expresion emocional semejante a la que veian o escuchaban (secuencia no-
verbal). También, se mostraron 4 fragmentos de peliculas, en los cuales se expresaba
predominante alegria, enojo, miedo o tristeza. Para evaluar la comprension de las escenas
emocionales se aplicaba un cuestionario. Por ultimo, se evalu6 la calidad de vida con la
prueba ESI-55.

Tras la cirugia, no se mostraron diferencias hemisféricas en la experiencia
emocional. La mayoria de los pacientes mostraron una disminucién en la intensidad de las
emociones que experimentaron al observar los fragmentos de pelicula, asi como una
disminucién de la intensidad de las emociones negativas, la activacion percibida y la
ansiedad. Algunos pacientes presentaron una disminucién en el nivel de depresion,
mientras que en otros aumento. En la tarea de categorizacion emocional, algunos pacientes



mostraron un incremento post-operatorio en el tiempo de respuesta ante los estimulos
displacenteros, lo que podria relacionarse con una disminucion de la reactividad emocional.

En el reconocimiento emocional si hubo diferencias hemisféricas. Los sujetos tras
LTD tuvieron menos aciertos en las tareas “odd-ball” de identidad, alegria y miedo, asi
como en el reconocimiento prosodico (frases neutras). Por el contrario, los pacientes con
LTI no sufrieron este deterioro en la exactitud, o incluso mejoraron en algunos casos. En
cuanto al reconocimiento de las emociones dentro de un contexto, se encontrdé que tras la
cirugia aparecieron 6 se incrementaron los errores de juicio al explicar el contenido de las
escenas. Los resultados encontrados no pueden ser atribuidos a un efecto de la lobectomia
sobre la atencidon continua, puesto que no hubo diferencias postoperatorias en la tarea que
evaluaba exclusivamente dicha habilidad.

En cuanto a la calidad de vida se obtuvo una mejoria en la percepcion de la salud,
de la calidad de vida global, de las limitaciones debidas a problemas de memoria, pero un
empeoramiento del bienestar emocional y las limitaciones debidas a los problemas
emocionales y al funcionamiento fisico.

En conclusion, los resultados obtenidos sugieren que la LT tuvo un efecto distinto
sobre el reconocimiento emocional cuando se practico en el hemisferio derecho o
izquierdo. El deterioro en el reconocimiento emocional de los pacientes con LTD puede
explicarse por la lesion de areas vinculadas con el procesamiento emocional (l6bulo
temporal y amigdala), mientras que el mejoramiento de los pacientes con LTI podria
deberse a la disminucion de la actividad epiléptica que se propaga del hemisferio izquierdo
al derecho, especializado en el procesamiento emocional. Mientras tanto,
independientemente del hemisferio intervenido, los pacientes presentaron mas errores en el
reconocimiento e interpretacion de las emociones y de la conducta de otras personas en un
contexto que podria atribuirse al deterioro del funcionamiento de la corteza prefrontal
ventromedial, la cual tiene extensas conexiones con la amigdala y los 16bulos temporales.



ABSTRACT

Almost 15% of patients with temporary lobe epilepsy are resistant to
pharmacological treatment, therefore in some cases a temporal lobectomy is made with the
purpose of reducing the seizures or avoiding their propagation. Generally, extensive parts
of temporal lobes, amygdala and hippocampus are removed. These areas work together
with the frontal lobes in the recognition and experience of emotions. Also, it is known that
there are hemispheric differences in emotional processing, thus the effect of the lesion in
either one or another hemisphere can produce very different effects on this process.
Considering these facts, we decided to make case studies to evaluate the differential effect
of the left (LTL) or right (RTL) temporal lobectomy in the experience and recognition of
emotions, as well as in life quality.

Five resistant epileptics (3 with focus in left temporal and 2 in right temporal)
participated in the study. They were right-handed, with normal intelligence, without
alterations in perception and language comprehension. They were evaluated before and
after three months of the surgery.

In order to evaluate the emotional experience, we applied the Emotional States
Scale, IDARE and Beck depression scale. Besides, two other tasks were assigned: a)
emotional categorization, where patients had to press a key (on a computer keyboard) when
a pleasant stimuli appeared and other key when an unpleasant stimuli appeared (IAPS); b)
Emotional scenes where subjects had to indicate the intensity of the emotion they felt when
observing those scenes.

In regard to the evaluation of emotional recognition, 3 types of infrequent stimuli
detection tasks (odd-ball) were applied: a) identity recognition (a woman's face), b)
happiness and fear expressions (Ekman and Friesen, 1975) and c) letters (evaluation of the
sustained attention). In addition, the recognition of facial expressions and prosody was
evaluated without time limit. Also, 4 fragments of movies were presented to patients, in
which happiness, anger, fear or sadness were predominantly expressed. A questionnaire
was applied to evaluate the comprehension of the emotional scenes. Finally, life quality
was evaluated by applying ESI-55 test.

After the surgery, there were not hemispheric differences in emotional experience.
Most of the patients showed a decrease in emotional intensity when observing the movie
fragments, as well as a decrease of negative emotions intensity, perceived activation and
anxiety. Some patients presented a decrease in depression, while in others it increased. In
the emotional categorization task, some patients showed a post-operative increment in
response time to unpleasant stimuli, that could be related to a decrease of emotional
reactivity.

In the emotional recognition task there were hemispheric differences. Subjects after
RTL were less accurate in the identity, happiness and fear odd-ball tasks and in prosodic
recognition (neutral sentences). In contrast, LTL patients did not suffer this deterioration in
accuracy, or they even improved in some cases. Regarding to emotional recognition within
a context, it was found that judgment errors appeared or increased when patients explained



the scenes meaning after the surgery. Our results can not be attributed to the effect of the
lobectomy on attention because there were not differences in the task that evaluated
exclusively such ability after surgery.

In the quality of life test an improvement was obtained in the perception of health,
quality of global life and limitations due to memory problems, but a worsening of the
emotional well-being and limitations due to emotional problems and physical functioning.

In conclusion, the presented results suggest that TL had different effects on
emotional recognition when it was practiced on right or left hemisphere. The deterioration
in the emotional recognition of patients after RTL can be explained by the lesion of areas
linked to emotional processing (temporal lobe and amygdala), while the improvement of
patients with LTL could be due to a decrease of epileptic activity that spreads from the left
to the right hemisphere, specialized in emotional processing. Meanwhile, without
regarding the hemisphere affected, the patients presented more errors when recognizing and
interpreting emotions and behaviors of other people within a context. This could be
attributed to the damage of the ventromedial prefrontal cortex, which has extensive
connections with amygdala and temporal lobes.
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INTRODUCCION

La revolucién conductista del siglo XX encausé la Psicologia hacia un enfoque
cientifico y objetivo de la naturaleza humana; por consiguiente, hubo la
tendencia a ignorar las experiencias subjetivas. Aunque las emociones humanas
son eventos cotidianos y comunes a todas las culturas, durante mucho tiempo los
cientificos se vieron muy renuentes a su estudio sistematico, pues se creia que las
causas que subyacen a estos hechos son incognoscibles, formando parte de aquello
que se halla en lo mas recéndito de la subjetividad. Sin embargo, en las tltimas dos
décadas esta tendencia ha desaparecido, apareciendo un entusiasmo inusitado con
respecto al estudio cientifico de las emociones. Este interés cientifico ha sido
exacerbado por las nuevas técnicas electrofisiologicas y de imagenes cerebrales, las
cuales han mostrado cémo los diversos centros de la emocion en el cerebro nos
provocan ira o llanto, placer o miedo. Hoy sabemos que las emociones son un
ejemplo de procesamiento distribuido en el que participan diversas estructuras
entre las que se destacan la amigdala, el hipotalamo, el septum, el cingulo, el
tdlamo, y las cortezas prefrontal y temporal; consecuentemente, la lesiéon o
alteracion funcional de algunos de estos elementos puede generar una disrupciéon
del procesamiento emocional. Ademads, por lo menos en los estratos superiores de
este complicado procesamiento, existe asimetria funcional, por lo que la lesién o
hiperactividad de areas en uno u otro hemisferio alteraria de manera distinta el
procesamiento afectivo.

Conforme se avanzoé en el entendimiento de las emociones, los cientificos
comprendieron la enorme importancia que éstas tienen para el ser humano, siendo
fundamentales para su supervivencia, su motivaciéon, su adecuado
desenvolvimiento social, e incluso, para su funcionamiento cognoscitivo en
aspectos tan complejos como la toma decisiones. Es tal la importancia de las
emociones, que la alteracién de las mismas como consecuencia de algan proceso
patolégico o factor medioambiental puede ser devastador en la habilidad de los
individuos para adaptarse a su entorno social.

Un ejemplo de enfermedad asociada con trastornos emocionales, es la
epilepsia, la mas comun de las enfermedades neurolédgicas. Dentro de la amplia
gama de trastornos epilépticos destaca, por su incidencia, la del 16bulo temporal.
Este padecimiento puede acompafarse de sintomas afectivos y psiquidtricos, que a
menudo pasan desapercibidos o son subestimados por los profesionales de la
salud, quienes se concentran en aliviar otros sintomas mds “evidentes”. Sin
embargo, los sintomas emocionales y psiquiatricos de la epilepsia del l6bulo
temporal pueden ser tremendamente incapacitantes, puesto que obstaculizan la
integracion del paciente en una sociedad que suele rechazar a todo aquél que se
considera enfermo o fuera de la norma.



Los sintomas afectivos y psiquidtricos de los pacientes con epilepsia del
l6bulo temporal podrian ser consecuencia, tanto del estigma como del prejuicio
social (Hauck, 1968; Bagley, 1972) y la discriminacién (Beran y Read, 1981) hacia
ellos, pero también de la alteracién funcional y en ocasiones lesién de estructuras
estrechamente relacionadas con la emocion y el control de la conducta como son la
amigdala y la corteza prefrontal. Es comun que los pacientes con este tipo de
epilepsia padezcan sintomas emocionales tanto durante las crisis como entre las
mismas, que pueden ir desde sensaciones o respuestas autonémicas emocionales y
cuadros psiquidtricos transitorios hasta cambios en la personalidad y alteraciones
psiquiatricas permanentes. Ademas, cuando los pacientes tienen el foco epiléptico
en el temporal derecho pueden mostrar un deterioro en el reconocimiento de las
expresiones y la identidad faciales, asi como de la prosodia.

Aproximadamente el 15% de los pacientes con epilepsia del 16bulo temporal
son refractarios al tratamiento, por lo que en alguno casos se les practica una
lobectomia temporal. En ésta se hace la reseccion de las areas temporales, el
hipocampo y la amigdala, lo que podria dar lugar a alteraciones emocionales
consistentes en dificultad para reconocer emociones, especialmente el miedo,
aplanamiento e indiferencia afectiva, labilidad emocional y conducta pueril. Los
estudios sugieren que la lobectomia temporal es capaz de eliminar las crisis en el
50% de los pacientes y disminuir significativamente la frecuencia de las mismas en
el 30%. La cirugia no elimina los sintomas psiquiétricos, aunque si puede propiciar
una mejoria en la gravedad de los mismos y en algunos casos raros puede
empeorar problemas ya existentes o propiciar la aparicion de sintomas de novo.
Ademas, se ha encontrado que los pacientes con lobectomia temporal muestran
problemas para reconocer la identidad y las expresiones faciales, especialmente el
miedo, asi como paresia facial emocional unilateral y una hipo respuesta
electrogalvénica ante estimulos auditivos si la lobectomia es practicada en el
temporal derecho.

Resulta sorprendente las pocas investigaciones que existen sobre la
alteraciones en emocionales de los pacientes con lobectomia temporal, a pesar de
que se ha demostrado la enorme importancia que tienen las emociones para la
sobrevivencia y la adaptacion de los individuos a su entorno social y su adecuado
funcionamiento cognoscitivo. La mayoria de estos trabajos se han concentrado en
los trastornos psicopatolégicos de los epilépticos de 16bulo temporal, enfocandose
en la caracterizacion de los aspectos subjetivos y conductuales de dichos trastornos
a través de instrumentos psicolégicos, pero no han indagado en cuales pueden ser
las causas de los mismos. Es probable que gran parte de esta sintomatologia sea
consecuencia de un inadecuado procesamiento de los estimulos emocionales,
producto a su vez, del mal funcionamiento de las dreas limbicas y temporales.
Desgraciadamente, hay muy pocos estudios en donde se evaltie de manera objetiva
y sistematica como es el procesamiento emocional de los epilépticos del 16bulo
temporal refractarios al tratamiento farmacolégico, haciendo uso de pruebas
neuropsicolégicas especificas. Tampoco se conoce de manera precisa cual es el
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impacto de la lobectomia temporal en el procesamiento emocional. Hay estudios
donde se ha evaluado la ejecuciéon en tareas de reconocimiento emocional en
pacientes ya lobectomizados, pero no hay alguno en que se haga una comparacién
entre el desempefio de los pacientes antes y después de la lobectomia. Como se ha
sefialado, los epilépticos del l16bulo temporal muestran, independientemente de la
cirugia, deficiencias en el procesamiento emocional, por lo que no se puede argtiir
que tnicamente la reseccion es la responsable de las alteraciones observadas en los
pacientes con lobectomia. La forma 6ptima de conocer si la lobectomia es la
responsable de las alteraciones emocionales, es evaluar a los pacientes antes y
después de este tratamiento quirtrgico.

Ademéas de lo anterior, existen otros problemas con las escasas
investigaciones que han evaluado el reconocimiento emocional en pacientes con
lobectomia temporal, como son la inconsistencia en el tipo de estimulos y
paradigmas y, la artificialidad de las tareas. En algunas de éstas se evalta
solamente las expresiones faciales y no la prosodia, o viceversa sin relacionar
ambos tipos de procesos; tampoco se ha estudiado si los pacientes son capaces de
categorizar imagenes como displacenteras, placenteras o neutras. En los estudios
existentes se les pide a los pacientes que reconozcan estimulos emocionales
aislados pero no dentro un contexto, lo que resulta muy artificial. Asimismo, las
instrucciones de las tareas son también distintas, pues en algunos casos se debe
denominar y en otros parear estimulos, lo que puede generar resultados muy
distintos. Por ultimo, en ningtn estudio se ha empleado un paradigma que exija
mayor esfuerzo de los sujetos, como es el la deteccion de estimulos infrecuentes
ante un paradigma odd-ball.

Tratando de subsanar las deficiencias de los estudios anteriormente
mencionadas, se decidido hacer un estudio exhaustivo en donde se evaluara el
efecto de la lobectomia temporal sobre la experiencia y el reconocimiento
emocional de pacientes epilépticos refractarios al tratamiento. En este estudio, a
diferencia de los anteriores, se evalu6 a pacientes antes y después de la lobectomia
y se explor¢ el efecto que dicha intervencién tenia sobre la experiencia emocional a
partir de pruebas de depresién, ansiedad y estados emocionales, asi como ante la
presentacion de escenas que ejemplificaban ciertas situaciones sociales. Asimismo,
se compard como es el reconocimiento de las expresiones faciales y la prosodia
antes y después de la lobectomia temporal. Los estimulos se presentaron tanto de
forma aislada como dentro de un contexto, y se hicieron secuencias de tipo odd-ball,
y tareas con instrucciones verbales y no verbales. Por altimo, se evalu6 el efecto de
la lobectomia temporal sobre la calidad de vida.

Esperamos que los datos aportados por este estudio permitan una mayor
comprensiéon de las alteraciones que tienen los pacientes epilépticos tras la
lobectomia en la experiencia y el reconocimiento emocionales y en la forma en que
éstas repercuten en su vida cotidiana y en su calidad de vida en general. Dichos
hallazgos podrian ser retomados por profesionales de la salud interesados en el
bienestar emocional de los pacientes epilépticos para disefiar estrategias de



rehabilitaciéon acordes con sus necesidades.

Una vez expuesta la justificacion de este trabajo, se describira la forma en

que se organizo el contenido del mismo:

¢

Primera seccion: se incluyen los antecedentes tedricos de la investigacion,
especificamente, los capitulos de emociones y de epilepsia del 16bulo
temporal. En el primero se describen cudles son los elementos de las
emociones, sus funciones, las estructuras que participan en el
procesamiento emocional, especialmente en el reconocimiento facial, la
prosodia y la experiencia emocional. En el segundo capitulo se habla sobre
cudles son los tipos y sintomas de la epilepsia del 16bulo temporal,
ahondando profundamente en los sintomas emocionales y psiquiatricos y
las posibles causas de los mismos. También, se mencionan los tratamientos
de la epilepsia del 16bulo temporal, y se describe qué es y cudles son los
efectos de la lobectomia temporal.

Segunda seccién, se plantea el problema a investigar, los objetivos, las
hipétesis y las variables. Se describe la metodologia del estudio, se
presentan los resultados y se hace la discusiéon de los mismos. También se
mencionan algunos problemas que se presentaron en la investigaciéon y se
plantean algunas de las preguntas que quedaron pendientes.

Anexos, se presenta la historia clinica de cada caso, asi como los resultados
de las evaluaciones pre y post-quirdrgicas del coeficiente intelectual, la
denominacioén, la comprension verbal y la percepcion visual. También, se
presenta el cuestionario empleado para evaluar el reconocimiento de
escenas emocionales.
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EMOCIONES

Las emociones son un conjunto complejo de respuestas fisiologicas y
conductuales ante ciertos eventos externos o internos que dependen de la
activacion de ciertos sistemas cerebrales (Damasio, 2000). Dichas respuestas
motivan conductas de aproximacién o alejamiento que posibilitan la sobrevivencia
del organismo ante determinadas situaciones, y provocan cambios corporales
(expresiones faciales, postura o tono de la voz) que sirven a los otros para
reconocer los estados internos del sujeto que experimenta las emociones y poder
actuar en consecuencia.

Para que un evento pueda generar una emocién, es menester que se
produzca la evaluacién del significado del mismo, no necesariamente consciente,
por lo que siempre se requiere de un procesamiento cognitivo (Clore y Ortony,
2000). La producciéon de una emocién implica, en opinién de Damasio (2000), los
siguientes pasos: (1) inducciéon de la emocioén (percepcion y evaluacion de un
estimulo significativo), (2) generacién de cambios en el cuerpo y el cerebro, (3)
patrones neurales que representan los cambios organicos, (4) sensacién de estos
patrones neurales en forma de imégenes (sentimientos), y (5) sentimientos de los
sentimientos (lo cual es parte de un proceso consciente). Considerando lo anterior,
se pueden identificar cinco elementos en las emociones: perceptual, subjetivo-
experiencial, conductual-expresivo, fisiolégico y funcional.

A. Elementos de las Emociones

El elemento perceptual, se refiere a la forma en que los individuos son
capaces de reconocer las emociones de si mismos y de los demas. Esta capacidad se
relaciona con la empatia o habilidad para ponerse en el lugar de otra persona,
comprendiendo y compartiendo sus emociones.

Cuando se habla del aspecto subjetivo-experiencial o sentimientos se refiere
al conocimiento consciente de la emocién, es decir, a la manera particular y la
intensidad con la que cada uno de nosotros experimenta las emociones en si
mismo. Este estado mental surge a partir de las representaciones neurales de las
respuestas autéonomas y musculares generadas por la emocion. Este elemento
frecuentemente incluye los esfuerzos por etiquetar emociones y a menudo se ve
influenciado por las creencias, deseos y sensaciones corporales.

El elemento conductual-expresivo es la manera en que cada sujeto
reacciona ante una determinada emocién y/o le comunica a los demads su
experiencia. ~ Comprende las conductas ante cada emocién, asi como las
expresiones faciales, posturales y los cambios prosédicos en el habla y la expresiéon
verbal de las emociones (lexitimia).



Ademas, existen cambios fisiolégicos que acompafian, siguen o en
ocasiones, anteceden a la emocién sentida y que pueden ser periféricos o centrales.
Entre los cambios periféricos, se destacan los que ocurren en la frecuencia cardiaca,
la respuesta galvanica de la piel, la frecuencia respiratoria, la dilatacion de la
pupila, la coloracién de la piel, la sudoracién, la respuesta galvénica de la piel (Barr
y Blaszczynski, 1976) y la presion arterial (Cobra, 1985). También, ante las
emociones se presentan cambios centrales en la actividad electroencefalogréfica
(Meyers y cols., 1986 y 1987; Fox, 1991; Hinrich y Machleidt, 1992; Jones y Fox,
1992; Sidorova y cols. 1992 y 1993) y en el metabolismo cerebral (Adolphs,
Damasio, Tranel, y Damasio, 1994; Hamann y cols., 1996; Morris y cols, 1996).

Por altimo, las emociones son funcionales, es decir, facilitan la adaptacion
de los individuos a su entorno, ya que preparan al organismo para tener acciones
rapidas y le dan flexibilidad a las acciones. Para Plutchick (1987) la conducta
emocional, junto con todos los cambios fisiol6gicos que conlleva, es fundamental
para la supervivencia, teniendo ocho propésitos distintos: proteccién, destruccion,
reproduccién, reintegracion, afiliacién, rechazo, exploracion y orientaciéon. La
expresion y percepcion de las emociones, facilita la adaptacion del individuo a su
entorno social, ya que posibilita la comunicacién de los estados afectivos, regulan
la manera en que los seres humanos responden entre si, facilita las interacciones
sociales y promueve la conducta prosocial (Reeve, 1994). Las emociones pueden
ser incluso el sistema motivacional primario, es decir, lo que mueve y orienta todos
nuestros actos (Tomkin en Reeve, 1994).

Algunos autores han sugerido que las emociones son indispensables para el
adecuado funcionamiento cognoscitivo. Por ejemplo, Antonio Damasio (1996)
considera que nuestras experiencias emocionales participan en la toma de
decisiones. La memoria emocional da lugar a los “marcadores somaticos” o
respuestas emocionales que aparecen siempre que se sopesa el costo-beneficio de
las opciones que nos vienen a la mente. El marcador somatico no sélo funge como
una especie de alarma que produce un sentimiento visceral displacentero ante la
posibilidad de una mala eleccién y obliga a enfocar la atencién en el resultado
negativo de una accién determinada, sino que es un mecanismo de “preseleccion
de opciones” que haciendo que se rechace inmediatamente la via negativa impulsa
a buscar otras alternativas. Asi, los “marcadores somaticos” son dispositivos de
sesgo, que optimizan la toma de decisiones, pues reducen considerablemente las
innumerables opciones que se le presentarian a la “fria razén”. Los “marcadores
somaticos” son también, de acuerdo a Damasio (1996) la base de la “intuiciéon”.

B. Esferas Personal y Social

A partir de lo descrito en los parrafos precedentes resulta evidente que las
emociones son fundamentales para la supervivencia del individuo, sus
interacciones sociales y su adecuado funcionamiento cognoscitivo. Considerando
esto, podemos abordar las emociones desde dos esferas distintas: la personal y la
social. En la esfera personal se incluye la habilidad del sujeto para reconocer
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emociones en si mismo y responder a las mismas autonémica y muscularmente.
La esfera social involucra la habilidad de los individuos para reconocer y
responder adecuadamente a las emociones de otras personas.

C. Mecanismos Cerebrales de la Emocion

En la actualidad, se sabe que las emociones son un fenémeno sumamente
complejo que involucra diversas estructuras del sistema nervioso central.

1. Estructuras Meso-Limbicas

Entre las estructuras meso-limbicas que mas se han relacionado con las
emociones estan la amigdala, el septum y el hipocampo. La amigdala es una pieza
clave de la compleja maquinaria emocional pues funge como un sistema de alarma
capaz de generar respuestas emocionales primitivas, permite la asociacion entre
estimulos y emociones y participa en el reconocimiento de las emociones de los
demas. La amigdala recibe una gran cantidad de informacion aferente de todas las
modalidades sensoriales, las cuéles provienen de los ntcleos sensoriales del talamo
y las dreas sensoriales primarias del cértex. En opinién de Kandel y cols. (1997) la
proyecciéon del tadlamo a la amigdala hace posible que la informacién sensorial
alcance a la amigdala con mayor rapidez que la entrada sensorial proveniente del
cortex. Esta entrada directa desde el tdlamo puede mediar respuestas emocionales
primitivas y preparar a la amigdala para recibir informacion mas sofisticada sobre
la representacion cognitiva de la emocioén proveniente de los centros superiores,
tales como la corteza prefrontal y ventromedial.

Desde su nucleo central, la amigdala se proyecta hacia el tallo cerebral, el
nicleo dorsomedial del tidlamo y la regién anterior de la circunvolucién del
cingulo. Ademas, el ntcleo central se proyecta directa e indirectamente al nidcleo
paraventricular del hipotdlamo, el cual media las respuestas neuroendocrinas a los
estimulos de miedo y estresantes. El nticleo central también se proyecta a las areas
corticales de asociacion, especialmente el cortex orbito-frontal y la circunvolucién
del cingulo. Esta via es importante para la percepcion consciente de la emocion.
Por ultimo, las proyecciones del ntcleo amigdalino central hacia el nicleo de la
base intervienen en los cambios de activacion.

Se ha encontrado que la lesiéon bilateral de la amigdala en animales
experimentales produce tendencias orales, hipersexualidad y docilidad, asi como
la disminucién de la agresividad natural en condiciones de convivencia de grupo,
un incremento en la exploracion de objetos y pérdida de gestos y expresiones
(Aggleton y Young, 2000). En animales, la estimulacion eléctrica o quimica de esta
estructura provoca respuestas somatomotoras (desviacion de la cabeza y ojos,
masticacion, degluciéon y vocalizacién), reacciones viscerales (cambios
respiratorios, gastrointestinales, dilatacion pupilar, piloereccién, salivacion,
modificaciones de la presion arterial y de la temperatura corporal) y expresion
emocional (sorpresa, miedo y furia, que en algunas ocasiones puede llegar al
ataque) (Ursin y Kaada, 1960; Egger y Flynn, 1963; Lopez-Anttnez, 1979).
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En humanos, se ha descrito que la estimulacion eléctrica de la amigdala
produce sentimientos de miedo y aprehension (Kandel, Jessell y Schwartz, 1997),
asi como incremento de la conducta agresiva. La lesién quirtrgica bilateral de la
amigdala en la mayoria de los casos ha provocado una disminucién de la conducta
agresiva, indiferencia emocional, conducta pueril y labilidad emocional y en
algunas ocasiones, aumento de la agresividad e incluso, ausencia de cambios
conductuales (Moyer, 1976; Lopez-Antunez, 1979; Aggleton y Young, 2000).
Cuando la lesion de la amigdala es unilateral, no se producen cambios
conductuales y emocionales tan dramaticos.

La atrofia bilateral de la amigdala como consecuencia de una enfermedad
conocida como Urbach-Wiethe (proteinosis lipoide) se ha asociado con
desadaptacion social y personal, alteraciones en las funciones ejecutivas, labilidad
emocional (Damasio, 1996), incremento en la agitacién, desinhibicién emocional y
social e incluso, delirios paranoides (Aggleton y Young, 2000).

Por dltimo, la amigdala participa en la memoria emocional y parece ser la
clave en el proceso por el cual los estimulos adquieren carga emocional o
motivacional, es decir, posibilita la formacién de asociaciones entre estimulos y
recompensas lo que ayuda a establecer el significado emocional de las diferentes
situaciones. Por ejemplo, se ha encontrado que la tasa metabdlica de la amigdala
derecha se correlaciona con el niumero de escenas emocionales recordadas por los
sujetos (Cahill y cols., 1996). Asimismo, se ha descrito que en las ratas con lesiones
bilaterales de la amigdala no se presenta el condicionamiento clasico del miedo, es
decir, un estimulo neutro no puede adquirir la capacidad de producir reacciones
emocionales después de asociarse temporalmente a un estimulo aversivo
(Campeau y Davis, 1995; Counsens y Otto, 1998). Al igual que los animales
anteriores, los pacientes con la enfermedad de Urbach-Wiethe no pueden ser
condicionados para responder de manera autonémica a un estimulo (Bechara y
cols., 1995).

Al septum, por su parte, se le ha asignado un papel de mediador de
influencia inhibitoria sobre las conductas de ataque y huida (Carlson, 1982).
Ademas, se ha encontrado que el septum interviene en la generacién de placer
(Reevé, 1994).

La altima estructura limbica asociada con las emociones es el hipocampo.
Algunos autores han propuesto que dicha estructura sirve como un mecanismo de
retroalimentacion negativa que disminuye la actividad de otras estructuras
relacionadas con el control de la activacién y los incentivos de motivacién. Se ha
descubierto que las lesiones en el hipocampo o la seccién del férnix producen un
déficit en la inhibicién de las respuestas emocionales, observandose reacciones de
furia y otras manifestaciones de conducta emocional exagerada (Douglas y
Pribram, 1966; Douglas, 1967; Kimble, 1968; L6pez-Anttnez, 1979).
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2. Mecanismos Diencefalicos

El hipotalamo y el tdlamo juegan también un papel muy importante en la
conducta emocional. El hipotdlamo provee un mecanismo de ejecucién emocional,
que ha sido comprobado a partir de estudios de estimulaciéon. Se ha encontrado
que la estimulaciéon de esta estructura produce alteraciones de la frecuencia
cardiaca y de la presiéon sanguinea, motilidad gastrointestinal, piloereccién y
contracciéon de la vejiga cuando es aplicada en animales anestesiados, asi como
respuestas totales y bien orientadas de furia en animales conscientes (Kandel y
cols., 1997). Panksepp, (1982) plantea que el hipotalamo en su regién anteroventral,
participa también en el miedo, desatando una respuesta incondicionada de escape.

En lo que concierne al tdlamo, se ha encontrado que la estimulacién eléctrica
del ntcleo ventral genera reacciones de ansiedad, defensa y “pseudo dolor”. La
estimulacion del ntcleo dorsomedial evoca una repuesta de “pseudo miedo”,
mientras que la lesién de esta area, impide cualquier conducta de temor (Roberts,
1962). Panksepp (1982) opina que el tdlamo dorsomedial participa en las respuestas
de panico junto con el septum ventral, el 4rea predptica, la amigdala, el hipotdlamo
medial y las sustancia gris del mesencéfalo.

3. El Tallo Cerebral y la Médula Espinal

El sistema limbico y el diencéfalo no son las tinicas estructuras subcorticales
que participan en la conducta emocional. En numerosos investigaciones se ha
podido observar como la respuesta emocional se fracciona o disminuye cuando se
interviene quirtrgicamente el tallo cerebral o la médula espinal. Por ejemplo,
animales a los que se les ha realizado un corte en el tallo cerebral, presentan
respuestas emocionales fragmentadas, que difieren mucho de las reacciones
afectivas tipicas de los animales normales (Schwartz, 1978). Respuestas similares a
éstas, son obtenidas cuando se estimula la substancia gris del mesencéfalo,
mientras que cuando se lesiona esta estructura se reducen o eliminan las
respuestas a la estimulacion de la amigdala o el hipotadlamo. Las lesiones
bilaterales en el mesencéfalo impiden de forma permanente cualquier respuesta
agresiva. Esto permite suponer la presencia de un circuito neuronal que controla
las respuestas agresivas, el cual consiste en la amigdala, el hipotadlamo y el area gris
del mesencéfalo (Fernandez de Molina y Hunsperger, 1962).

Los animales con lesiones bilaterales en el lemnisco tienen un déficit de la
respuesta afectiva (aunque tienen también otros trastornos), elimindndose
cualquier respuesta placentera y de furia. Este déficit de respuesta se debe, a la
desconexién del cerebro anterior de toda estimulacién sensorial (Sprague y cols.,
1965).

4. La Corteza

Hemos reservado para el final de esta seccion el papel de la corteza cerebral
en la experiencia emocional. El cortex permite el control consciente de las
emociones, asi como la experiencia subjetiva de las mismas. Las regiones
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implicadas en la experiencia emocional comprenden estructuras del yuxtalocortex
(la corteza fronto-temporal, la circunvolucion del cingulo y la corteza
retroesplenial) y del neocortex (areas prefrontal ventromedial y dorsolateral, area
temporal y el area somatosensorial del hemisferio derecho).

La corteza o6rbito-frontal (o ventro-medial) es un drea comprometida con la
interpretacion de las emociones, la experiencia emocional y la conducta social. Es
en esta drea donde se da una interfase entre la cognicién y la informacién
procedente del cuerpo (Damasio, 1996). La corteza 6rbito-frontal se divide en las
regiones medial, implicada en el procesamiento apetitivo y en el control del estado
interno del organismo, y lateral, involucrada en las asociaciones entre los objetos y
sus emociones y en la conducta empaética, y aceptable socialmente. Las lesiones en
el area media se relacionan con indiferencia y apatia, cambios neuro-vegetativos
(hiper o hipofagia, disfunciones circadianas, cambios alimenticios) y depresién o
disforia (Mega y Cummings, 2001). Las lesiones en el area lateral conllevan
verdaderos cambios en la personalidad caracterizados por irritabilidad, labilidad
emocional, falta de tacto social y euforia desproporcionada. Los pacientes no
pueden responder de manera adecuada a las pistas sociales, son incapaces de
empatizar con los sentimientos de otros y por ende, presentan serios problemas en
las relaciones interpersonales. Ademads, de lo anterior, las lesiones en esta area
pueden acompafarse de falta de iniciativa para planear acciones y preveer
acontecimientos futuros, tomar decisiones afectivas y trascendentales,
experimentar el sentimiento de la emociéon (Lopez-Anttinez, 1979; Damasio, 1996)
y reducen la frecuencia e intensidad de sus expresiones faciales espontaneas (Kolb
y Taylor, 1990, 2000).

El giro del cingulo provee la motivacién para la seleccion de los estimulos
ambientales basados en su relevancia. La extirpacion de la corteza del cingulo en
monos, suprime la agresividad y las reacciones de furor, mientras que en
humanos, disminuye la ansiedad y reduce la reaccién afectiva al dolor intratable
(Lopez-Antunez, 1979; Kandel, y cols. 1997). La lesién bilateral del cingulo
anterior se acompafia en humanos de apatia extrema, mutismo, falta de creatividad
e indiferencia ante cualquier circunstancia (Mega y Cummings, 2001).

La corteza orbito-frontal y el cingulo anterior poseen, en opinién de Lane
(2000) una representacién del estado emocional concurrente que facilita y guia la
conducta y permite planear el futuro. Esta representacién da lugar a la experiencia
emocional o los sentimientos.

No sélo las regiones prefrontales de la corteza cerebral intervienen en la
conducta emocional, también participan las dreas temporales y parietales. Como
veremos mas adelante, las lesiones temporales, especialmente del hemisferio
derecho, incapacitan a los sujetos para reconocer las emociones en las expresiones
faciales y el tono de la voz (Kolb y Taylor, 1990).
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Se ha mencionado ya, que la percepcién de los cambios sométicos ante un
determinado estimulo juega un papel fundamental en la experiencia emocional. La
region parietal del hemisferio derecho parece estar relacionada con la mediacién
de la activacién tanto cortical como auténoma. Se ha encontrado que pacientes con
dafio en el parietal derecho muestran una disminucién de la respuesta galvanica
de la piel en comparacién con pacientes con dafio en el hemisferio izquierdo o
sujetos controles (Heilman, Schwartz y Watson, 1978), asi como falta de emocién y
anosognosia cuando la lesion involucra a la zona somatosensorial derecha
(Damasio, 1996). El l6bulo temporal participa, como se vera mas adelante, en el
reconocimiento de la emocién facial.

5. Asimetria Hemisférica

En la actualidad se sabe que existen diferencias hemisféricas en el
procesamiento emocional. El hemisferio derecho estd especializado, tanto en la
comprensiéon del estimulo emocional como en la expresiéon de la emocién
experimentada (Silberman y Weingartner, 1986). Bajo esta 6ptica se cree que el
hemisferio derecho participa en la interpretacion de las emociones faciales, las
escenas emocionales, la entonacién de la voz y otros aspectos no verbales del habla
como la risa y el llanto (Kimura, 1964; Hall y Goldstain, 1968; Safer y Leventhal,
1977; Subery y McKeever, 1977; Ley y Bryden, 1979; Dekosky, Heilman, Bowers, y
Valenstein, 1980; Hoffman y Goldstein, 1981; Bryden, Ley y Sugarman, 1982;
Kulikov y Sidorova, 1983). A pesar de que todos los estudios anteriores apuntan
hacia un mayor involucramiento del hemisferio derecho en las emociones, algunas
investigaciones han demostrado la participacién de ambos hemisferios cerebrales
en el procesamiento de informaciéon emocional. Se cree que la accion preferente de
uno u otro hemisferio depende del tipo de emocién que se genera. En poblaciones
clinicas y normales, se ha descubierto, que existe una relacién entre la activacion
del hemisferio derecho con ciertas emociones negativas, mientras que por el
contrario, las emociones positivas se relacionan con la activaciéon del hemisferio
izquierdo (Silberman y Weingartner, 1986).

Para concluir esta seccion creemos necesario enfatizar que en la expresion,
sentimiento y percepcion de las emociones intervienen estructuras de todos los niveles de
sistema nervioso. Las emociones humanas son entonces, un ejemplo complejisimo de
procesamiento distribuido en donde interactiian diversas estructuras entre las que destacan
la amigdala, el hipotdlamo, el septum, el cingulo, el tdlamo, el hipotilamo, el tallo cerebral y
la corteza orbito-frontal, parietal y temporal (figura 1). La ablacion o estimulacion de
alguno de los elementos de este sistema puede dar lugar a cambios generales en el
procesamiento emocional. — Asimismo es necesario considerar, que por lo menos en los
estratos superiores de esta funcion, existe asimetria funcional, por lo que la lesion o
hiperactividad de dreas en uno u otro hemisferios alteraria de manera distinta el
procesamiento afectivo.
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Figura 1. Esquema simplificado de las estructuras que intervienen en el procesamiento emocional

Una vez que hemos hablado sobre el procesamiento emocional en general,
creemos conveniente hablar sobre las estructuras relacionadas con algunos
subprocesos.

D. Experiencia Emocional

Una de las formas mas socorridas en el ambito experimental para generar
emociones es la presentacion de imagenes. En los dltimos afios, se ha conjuntado
en la universidad de Florida, un juego de estimulos conocidos como el Sistema
Internacional de Imagenes Afectivas (International Affective Picture System, IAPS)
(Center for the Study of Emotion and Attention, 1999). Este sistema se constituye
de fotografias a color, entre las que se incluyen paisajes; personas realizando
diversas actividades; desnudos masculinos y femeninos; escenas sexuales; rostros
de adultos, nifios y ancianos; animales; armas; escenas violentas; mutilaciones;
cadaveres y diversos objetos (utensilios domésticos, muebles, automéviles, etc.). La
estandarizacion del IAPS se bas6 en una visién dimensional simple, la cual asume
que la emocién puede ser definida por la coincidencia de dos diferentes
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dimensiones: a) valencia afectiva (nivel de placer o displacer) y b) activacién o
alertamiento (nivel de calma o excitacién) (Lang, Bradley y Cuthberth, 1997a).

Las imagenes del IAPS evocan un amplio espectro de variables fisiologicas
(autondmicas, somaéticas y electromiograficas), las cuales varian en funcién de la
valencia y el nivel de activacién implicito en ellas. Por ejemplo, se ha encontrado
que el musculo zigomatico (que eleva la mejillas y dibuja la sonrisa) se activa con
mayor fuerza ante imagenes placenteras, mientras que el corrugador (que esta por
debajo de las cejas) se contrae mds intensamente ante imagenes displacenteras
(Greenwald, Cook y Lang, 1989; Lang, Greenwald, Bradley y Hamm, 1993). La
frecuencia cardiaca, se desacelera ante imagenes displacenteras, y se acelera de
forma fasica ante las placenteras (Greenwald, Cook y Lang, 1989; Bradley,
Cuthbert y Lang, 1991 y 1996). Por su parte, la respuesta galvanica de la piel se
relaciona mas con el nivel de activacion, siendo los estimulos considerados como
mas intensos los que generan una mayor respuesta (Greenwald, Cook y Lang,
1989; Bradley, Cuthbert y Lang, 1991; Lang, Greenwald, Bradley y Hamm, 1993).

Los cambios fisiolégicos que se observan ante las imagenes del IAPS, en
especial aquellos relacionados con las imagenes displacenteras, pueden atribuirse a
la amigdala (Lang, Bradley y Cuthbet, 1997b).

A nivel central, también se han encontrado respuestas diferentes ante las
imagenes emocionales y neutras del IAPS. Lang y cols. (1998) en un estudio con
resonancia magnética nuclear funcional (RMNf), observaron que las imagenes
emocionales producian mayor activacion cerebral que las imdagenes neutras.
Ademas, a diferencia de los estimulos neutros, las imagenes emocionales activaban
bilateralmente el giro occipital, el giro fusiforme derecho y el 16bulo parietal
inferior y superior derechos. En un estudio con tomografia por emisién de
positrones (TEP), se encontré que los estimulos displacenteros producen mayor
activacion de las areas 18 y 19 de Brodmann (correspondientes a las areas visuales
secundarias) que los estimulos placenteros y neutros.

También, se han observado diferencias cerebrales en el TEP de acuerdo a la
valencia utilizando otro tipo de estimulos emocionales visuales. Fredrickson y cols.
(1993) estudiaron a 6 mujeres fébicas (a las serpientes), en quienes hubo un mayor
flujo sanguineo en el area occipital (4reas 18 y 19 de Brodmann) ante escenas que
presentaban serpientes, que ante otro tipo de escenas displacenteras y escenas
neutras. En un estudio similar, Reiman y cols. (1997) compararon la activacién
cerebral generada por escenas emocionales displacenteras (fragmentos de
peliculas), escenas neutras y el recuerdo de un evento emocional triste. Los autores
encontraron que tanto las emociones generadas por las escenas como por los
recuerdos, se asociaban con un incremento significativo de la corteza prefrontal y
el talamo, lo que sugiere que estas dreas participaban en aspectos de la emocién
que no dependian de la naturaleza del estimulo. Al igual que en los estudios
anteriores, las escenas emocionales displacenteras generaron un mayor flujo
sanguineo en la regién occipital, aunque también hubo una mayor actividad en el
cerebelo lateral, el hipotdlamo, la corteza temporal anterior, la amigdala y la
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formacion hipocampica. El recuerdo emocional se asocio con la activacion del area
insular anterior. En otro trabajo, Rauch y cols. (1996) estudiaron a 8 individuos con
desorden de estrés postraumatico mientras imaginaban experiencias relacionadas
con su trauma o neutrales. Como en los estudios anteriores, los recuerdos
trauméticos promovian mayor flujo cerebral en la regién occipital (area 18 de
Brodmann) que los recuerdos neutros, aunado a un incremento de la actividad en
las &reas limbicas y paralimbicas derechas y una disminucién de la activaciéon de
las areas frontal inferior y temporal medial izquierdas.

En resumen, tanto las imagenes como las escenas emocionales pueden generar una
gran variedad de cambios autondmicos, que pueden estar mediados por la amigdala. A nivel
central, los estimulos emocionales generan, en comparacion a los estimulos neutros, una
mayor actividad cerebral, especialmente en el hemisferio derecho. Dichos estimulos activan
las dreas visuales (18 y 19 de Brodmann), el sistema limbico (especialmente la amigdala y el
hipocampo), la corteza prefrontal, las dreas temporales y el tdlamo.

E. Reconocimiento de las Emociones

El reconocimiento de estimulos emocionales es una tarea compleja que
involucra diversas estructuras corticales y sub-corticales. Aunque existen
estructuras comunes a cualquier tipo de estimulo emocional, existen algunas
diferencias en dependencia si el estimulo es una fotografia, una cara o una frase
con tono emocional.

1 Emociones Faciales

a) Substrato anatomico del reconocimiento de las emociones faciales
a.1) Sistemas corticales

Como cualquier otro estimulo visual, las caras son analizadas en el ntcleo
geniculado lateral del tdlamo y las areas visuales corticales V1, V2 y V4. De éstas
areas la informacién pasa a las circunvoluciones temporales superior e inferior,
donde es categorizada como una expresion facial emocional o como la cara de
alguien. Es ahi, en la corteza temporal inferior donde las expresiones faciales son
primeramente decodificadas y en opiniéon de Rolls (1999) pueden jugar un papel
como estimulos incondicionados, es decir, ser capaces de generar respuestas
reflejas innatas. La relevancia de la corteza temporal en el reconocimiento facial ha
sido sefialada por diversos estudios que han empleado desde registros unitarios y
multiunitarios, hasta el electroencefalograma (EEG), técnicas con imagenes como
la TEP y la RMNf y el analisis de pacientes con lesiones cerebrales.

Se ha encontrado que en la corteza temporal de los primates existen
neuronas que responden selectivamente a las caras y, aunque muchas de éstas
responden a la identidad, hay una poblacién en la parte anterior de la
circunvolucién temporal superior en la que converge informacién de las
expresiones faciales, que no responde a la identidad facial (Rolls, 1999). En
humanos, se han encontrado neuronas en la corteza temporal lateral que
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responden al nombrar o percibir expresiones faciales (Holmes, Ojemann y Lettich,
1996), asi como neuronas selectivas a ciertas expresiones emocionales (Fried,
MacDonald y Wilson, 1997). También se han encontrado poblaciones neuronales
en el giro temporal superior y medial del hemisferio derecho que responden
preferentemente a cierto tipo de tareas emocionales (pareamiento de emociones
faciales, la expresion de emociones y el nombramiento de emociones) (Ojemann,
Ojemann y Lettich, 1992).

Con relacion al EEG, Sidorova y Kostynia (1993) encontraron que cuando se
reconocian las expresiones emocionales se registraba un foco de actividad en el
area temporal izquierda de la corteza. Cuando las emociones no eran reconocidas,
este foco de actividad temporal no se daba, pero aparecia una activaciéon de las
areas frontales de ambos hemisferios. Asimismo, se ha observado que la
estimulacion eléctrica de la corteza temporal relacionada con la visién, puede
interrumpir el procesamiento de las expresiones faciales (Fried, Mateer, Ojemann,
Wohns, y Fedio, 1982).

Se ha observado que pacientes con lesiones en la regién parieto-temporal
derecha tienen dificultad para reconocer este tipo de estimulos, especialmente el
miedo y el asco (Bowers, Bauer, Coslett, Heilman, 1985; Kolb y Taylor, 2000) y
muestran problemas para relacionar una cara con una caricatura que representa
una escena afectiva (Kolb y Taylor, 2000). Rapcsak y cols. (1989 y 1993) han
reportado una anomia especifica para las expresiones emocionales después de una
lesién del giro temporal medial derecho, mientras que Adolphs, Damasio, Tranel y
Damasio (1996) encontraron que pacientes con lesiones focales en el 16bulo parietal
inferior derecho y en la corteza infracalcarina sobre la superficie mesial del
hemisferio derecho tenian dificultades para reconocer las expresiones faciales de
miedo y tristeza. Estos ultimos autores creen que este impedimento en el
reconocimiento de las emociones puede ser consecuencia de un cese en las
comunicaciones a través de la sustancia blanca entre la corteza visual y
somatosensorial.

Los estudios con imagenes han corroborado la importancia de la corteza
temporal en el reconocimiento de las emociones faciales. Por ejemplo, Streit y cols.
(1999) encontraron, mediante el uso del magnetoencefalograma, una activacién de
diferentes areas temporales, ante el reconocimiento de distintas emociones faciales.

Otra region cortical que participa en el reconocimiento de las emociones es
la prefrontal ventromedial. En dicha area se han encontrado neuronas que
responden a la expresion o al movimiento facial de manera semejante a aquéllas en
el 16bulo temporal, pero con una latencia més elevada. De hecho, estas neuronas
prefrontales son activadas por las entradas provenientes de las &reas temporales
visuales en donde se encuentran las células selectivas a las caras (Rolls, 1999). Rolls
(1999) ha propuesto que las neuronas prefrontales selectivas a las caras podrian
jugar un papel importante en el desenvolvimiento social, ya que permiten a los
individuos establecer un vinculo entre la decodificacion de los estados afectivos de
los demés y la ejecucion de conductas socialmente convenientes para dichos
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estados. En opinion de este autor, la corteza prefrontal ventromedial podria
participar en la asociacion de las emociones faciales con estimulos
incondicionados, convirtiéndolas en estimulos condicionados.

Se ha observado que los pacientes con lesiones prefrontales tienen dificultad
para reconocer las expresiones faciales de miedo y disgusto, asi como para parear
adecuadamente las expresiones emocionales con caricaturas que representan
diversas escenas emotivas (Kolb y Taylor, 2000).

Las técnicas con imdgenes también han corroborado la participacién de los
16bulos frontales en el reconocimiento de las expresiones faciales emocionales, asi
como la relacién de dicha regioén cortical con otras estructuras como los l6bulos
temporales y parietales, el cingulo y la amigdala. Por ejemplo, a través del
magnetoencefalograma se ha registrado la activaciéon de la corteza frontal inferior,
asi como de 4reas temporales y amigdalinas ante el reconocimiento de distintas
emociones faciales (Streit y cols.,, 1999). Con el empleo de la RMNf, se ha
encontrado una activacion de la corteza frontal medial, del cingulo anterior
izquierdo, el cingulo posterior derecho e izquierdo y el giro supramarginal ante el
reconocimiento de la expresiéon de alegria (Phillips y cols., 1998). También, se ha
encontrado que la expresion de alegria produce una mayor activaciéon frontal
izquierda en comparacion a la tristeza, mientras que esta ultima provoca mayor
activacion del 16bulo parietal derecho (Gur, Skolnick y Gur., 1994).

a.2) Amigdala

La corteza inferotemporal se proyecta a la amigdala. Se ha descubierto que
el nuacleo accesorio de la amigdala contiene neuronas que responden
selectivamente a la identidad facial, a algunas emociones faciales y durante la
interaccion social (Rolls, 1999). Se ha encontrado que la lesién bilateral de la
amigdala se asocia con dificultad para reconocer las emociones faciales,
especialmente el miedo, manteniéndose intacto el reconocimiento de la identidad
facial (Adolphs y cols., 1994; Young y cols., 1995; Broks y cols., 1998).

La importancia de la amigdala en el reconocimiento del miedo ha sido
corroborada en estudios con TEP y con resonancia magnética funcional. Morris y
cols. (1996 y 1998) compararon la activaciéon (medida a través del flujo sanguineo
cerebral local) de un grupo de sujetos normales mientras veian expresiones faciales
con diversas intensidades de miedo y alegria. Los autores observaron que el miedo
se asocid con una activacion de la amigdala, del giro frontal superior derecho y del
cingulo bilateral, asi como de una activacién de predominio izquierdo en la corteza
periamigdalina, el cerebelo, el nticleo pulvinar y la insula anterior. Por su parte, la
alegria produjo la activaciéon del giro temporal medial derecho, el putamen
derecho, la parte superior del 16bulo parietal izquierdo y el surco calcarino
izquierdo. Con relaciéon a la intensidad de las emociones, se observé que la
amigdala izquierda presenté una activacién monotonica (ascendente) que iba
desde la expresion de alegria mds intensa hasta la expresion mas triste. Otras
estructuras que respondieron al incremento en la intensidad del miedo fueron la
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insula anterior izquierda, el ntcleo pulvinar izquierdo y el cingulo anterior
derecho. Por su parte, Breiter y cols., (1996) en un estudio con RMNf encontraron
la activacion de la amigdala, especialmente la izquierda, al observar caras de
miedo. Los investigadores observaron también la activacién de la amigdala ante
caras alegres, pero ésta fue mucho menos intensa que ante las caras de miedo.

a.3) Lateralizacion hemisférica para el reconocimiento de las emociones faciales

Hemos mencionado anteriormente que el hemisferio derecho (HD) esté
preferentemente involucrado en la percepciéon y expresion de la emocion en los
seres humanos. En lo que respecta a la percepcién, Landis, Assal y Perret (1979)
encontraron que objetos impresos en fotografias eran distinguidos mas
rdpidamente cuando se presentaban en su campo visual derecho (hemisferio
izquierdo) que cuando se exhibian en el izquierdo (HD), en cambio, fotografias de
rostros con expresiones emocionales se distinguian mas velozmente cuando se
mostraban en el campo visual izquierdo.

Se ha visto que las lesiones en el HD se asocian con dificultad para
discriminar las emociones faciales (Dekosky, y cols., 1980; Kulikov y Sidorova,
1983; Kucharska-Pietura, Phillips, Gernand y David, 2003). Por ejemplo, Kolb y
Taylor (1990) encontraron que pacientes con lesiones en las areas frontales,
temporales o parieto-occipitales del HD tenian serias dificultades para reconocer
las expresiones faciales de rostros en fotografias. Recientemente, Charbonneau,
Scherzer, Aspirot y Cohen (2003) observaron que los pacientes con lesiéon en el HD
tenian mas problemas, que aquellos con lesiéon en el hemisferio izquierdo, para
identificar las emociones faciales de alegria, sorpresa y miedo. Los autores no
encontraron diferencias en el reconocimiento del enojo, asco y tristeza.

En cuanto a estudios con TEP, Gur y cols. (1994) encontraron una mayor
activacion del HD, especialmente en la region parietal, cuando los sujetos veian
fotografias con expresiones de alegria y tristeza que cuando estaban en reposo u
observaban estimulos no emocionales.

a.4) Modelo de procesamiento de las expresiones faciales

El procesamiento de las caras, como de otros estimulos, comprende dos
circuitos, uno subcortical y uno cortical (figuras 2 y 3). En el primero, la
informacién va de los nucleos intralaminar posterior y del geniculado lateral del
tdlamo al ntcleo lateral de la amigdala y de ahi al basolateral y luego al central
(Ledoux, 1992). Esta estructura posee neuronas que responden tanto a las
expresiones faciales como a la identidad y a las interacciones sociales (Rolls, 1999)
y puede generar una respuesta emocional ante dichos estimulos, antes de que la
informacién acceda a los l6bulos temporales. De hecho, se han realizado algunos
estudios que han demostrado que los sujetos pueden responder autonémicamente
a aciertos estimulos enmascarados que no acceden a la conciencia. Para enmascarar
un estimulo, se presenta éste por 30 mseg. inmediatamente seguido por otro
estimulo con una duracién mayor a los 100 mseg. Es factible generar una respuesta
condicionada pareando estos estimulos enmascarados con una descarga eléctrica y
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asi provocar cambios en variables como la conductancia de la piel sin que los
sujetos sean conscientes de los estimulos que despiertan dichas respuestas
(Ohman, Elykt y Lundqvist, 2000). La participacién de la amigdala en este proceso
es evidenciada por el hecho de que el dafio en la misma impide la adquisicién de
esta respuesta condicionada (Bechara y cols, 1995).

En el circuito cortical, la informacién va del ntcleo geniculado del talamo a
las areas visuales V1, V2 y V4 en las cuales se captan los rasgos geométricos y
tisicos de la misma y se integran como un estimulo tnico. Posteriormente, existen
dos rutas independientes: una involucrada en el reconocimiento de las expresiones
faciales y otra en el reconocimiento de la identidad. En la primera ruta, la imagen
es procesada en las dareas temporal superior (especialmente del hemisferio
derecho), donde existen neuronas selectivas a gestos, movimientos y expresiones
faciales (Holmes, Ojemann y Lettich, 1996; Fried, MacDonald y Wilson, 1997; Rolls,
1999). En la segunda ruta, la informacién es procesada en el area infero-temporal,
donde existen neuronas (abuelas) que responden a caras completas,
independientemente de la distancia a la que son vistas (Rolls, 1999).
Posteriormente, cuando la cara es familiar, se accede a los bancos de memoria para
obtener informacién sobre la identidad del sujeto.

La existencia de estas dos vias del procesamiento facial ha sido evidenciada
por diversos hallazgos clinicos. Por ejemplo, se ha observado que pacientes con
lesiones en la amigdala tienen serias dificultades para reconocer algunas
emociones faciales (tristeza y miedo), mientras que el reconocimiento de la
identidad facial estd inalterado (Bowers, Bauer, Coslett y Heilman, 1985; Adolphs y
cols., 1994; Broks y cols., 1998). De igual manera, los pacientes con prosopagnosia
que son incapaces tras una lesion cerebral (generalmente bilateral) de identificar
rostros familiares, pueden identificar las emociones de los mismos (Hecden, 1981).
A este respecto, Henke y colaboradores (1998) proponen que una posible
explicaciéon de las peculiaridades que tienen lugar en la prosopagnosia pudiera
estar en la disociaciéon entre los reconocimientos ejemplar y el categérico. Los
autores comentan que la identidad facial requiere de la discriminaciéon de un
ejemplar especifico perteneciente a una categoria homogénea, mientras que el
reconocimiento de otros objetos, como las emociones faciales, requiere de la
categorizacién del objeto a un nivel basico.

Regresando a nuestro modelo, una vez que la emocién o la identidad de la
cara es reconocida, se puede acceder a su nombre, para lo cual se requiere la
colaboracion de las areas occipito-temporal y occipito-parietal (Tranel y cols., 1997)
del hemisferio izquierdo. Por tltimo, la expresion o la identidad facial es evaluada
de acuerdo a las experiencias del sujeto y se elabora una respuesta emocional
consciente y adecuada al contexto social. Para que esto se lleve a cabo, la
informacion tiene que acceder a la corteza prefrontal orbito-frontal, en donde
existen neuronas selectivas tanto a la identidad facial, como a los gestos y
movimientos faciales. En los primates se ha encontrado que dichas neuronas tienen
latencias mas elevadas que neuronas con una especializacién similar ubicadas en
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los 16bulos temporales (140-200 mseg contra 80-100mseg.) (Rolls, 1999). En el area
orbito-frontal la informacién visual es integrada con otro tipo de informacién como
la prosodia, la postura, el lenguaje verbal, el contexto y la experiencia del sujeto, y
se planea una respuesta social adecuada a la circunstancia.

Tanto las areas inferior como superior de los l6bulos temporales y la corteza
orbito-frontal se proyectan a la amigdala, la cual, como ya se mencion6, genera una
respuesta emocional.

Figura 2. Estructuras y conexiones que intervienen en el reconocimiento e interpretacion de las emociones
faciales. Am, amigdala; Es, estriado; gT1, giro temporal inferior; gTS, giro temporal superior; Ht; hipotdlamo;
pFVm, prefrontal ventromedial; Tip, temporal inferior posterior; V1, V2, V4, éareas visuales. Las flechas
continuas indican la via del reconocimiento de la identidad facial &), las flechas punteadas (- »)
la del reconocimiento de las expresiones faciales y las flechas compuestas de puntos y lineas (— - — >)
las rutas que involucran a ambos tipos de reconocimiento.
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2 Prosodia

a) Substrato anatémico de la percepcion de la prosodia

La prosodia es la caracteristica del lenguaje por la cual se matiza el sentido
del significado por medio de variaciones en el énfasis y en el tono,
independientemente de las palabras y la construcciéon gramatical (Monrad-Kohn,
1947). La prosodia es dada por elementos del habla como la entonacién, el
volumen y el tiempo (Mitchell y cols., 2003). Existen dos tipos de prosodia, la
lingtiistica (tonos imperativos, declarativos e interrogativos) y la no lingtistica
(emocionalidad del habla). Mientras que en la primera el mensaje se transmite a
través de variaciones categéricas del tono, en la segunda, el tono muestra
gradientes que se sobreponen y que son sélo diferenciables entre si por cambios
sutiles en el rango y altitud del tono asi como por el ritmo (Ladd, 1996).

En comparacién con las expresiones faciales emocionales, se conoce poco
con respecto a las estructuras implicadas en el reconocimiento de la prosodia,
aunque se cree que pueden ser similares a las implicadas en el reconocimiento
lingtiistico, pero en el hemisferio derecho (HD). Existe evidencia experimental que
apoya el hecho de que el hemisferio derecho participa en el reconocimiento de la
prosodia, pues los pacientes con lesiones en éste tienen mayor dificultad que
aquellos con lesiones en el hemisferio izquierdo (HI) para interpretar la prosodia, y
para reconocer los timbres y las voces (Tucker, Watson y Heilman, 1977; Kulikov y
Sidorova, 1983; Ardila, 1986; Ross, Thomson y Yenkosky, 1997; Pell, 1998;
Kucharska-Pietura, Phillips, Gernand y David, 2003). Este mayor deterioro en el
reconocimiento prosédico emocional ante lesiones derechas se observa también en
nifios que sufrieron lesiones perinatales (Trauner, Ballantyne, Friedland y Chase,
1996). Recientemente, Charbonneau, Scherzer, Aspirot y Cohen (2003) encontraron
que los pacientes con lesiéon en el HD a causa de un accidente vascular cerebral
(AVC) tenian mas dificultades que aquellos con lesién en el HI, para discriminar,
imitar y producir tonos emocionales de tristeza y miedo. Lo mas interesante de
este estudio, es que las diferencias entre los pacientes con lesién en el HD y en el
HI se observaron afios después de haberse presentado el AVC, por lo que no son
un efecto pasajero.

Ademas, se ha reportado que los pacientes con lesiones en el HD no son
capaces de emplear pistas visuales para compensar sus deficiencias en el

reconocimiento de la prosodia emocional (Nicholson, Baum Cuddy y Munbhall,
2002).

A pesar de que la mayoria de los estudios apoyan el hecho de que las
lesiones en el HD se relacionan con un mayor deterioro en el reconocimiento
prosédico, existen algunos otros en donde no se han observado diferencias ante las
lesiones izquierdas y derechas (Van Lancker y Sidtis, 1992; Pell y Baum, 1997; Pell,
1998). En estos trabajos, se ha encontrado ademés que los pacientes con una lesién
cerebral muestran un severo deterioro del reconocimiento prosédico en
comparacion con sujetos intactos, independientemente de la lateralidad de la
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lesion. Van Lancker y Sidtis (1992) sugieren que el deterioro prosédico mostrado
por los pacientes ante lesiones derechas e izquierdas se debe a que ambos
hemisferios participan en la interpretaciéon de la emocién prosdédica. Mientras que
el HD es superior al extraer informaciéon del tono, el izquierdo es mejor para
obtener informacién temporal. Asi, el patrén de lateralizaciéon podria depender de
la manera en la cual se accede y procesa la informacién emocional prosédica de
acuerdo a las demandas de la tarea. Si la visién de Van Lancker y Sidtis, (1992)
fuera correcta, se esperaria que las lesiones en el cuerpo calloso dificultaran
también el procesamiento prosdédico. Existen datos que apoyan esta idea. Por
ejemplo, Paul y cols. (2003) encontraron que sujetos con agénesis del cuerpo calloso
tenian dificultad para reconocer la prosodia afectiva, acompafiada de problemas
para comprender el lenguaje no literal (pragmatica) y los proverbios. En opinién
de los autores, estos déficits podrian relacionarse con los problemas que tienen
dichos pacientes en sus relaciones interpersonales. De manera similar, Ross,
Thompson y Yenkosky (1997) encontraron que las lesiones profundas en la materia
blanca por debajo de la corteza motora suplementaria y de la parte rostral de
cuerpo calloso pueden generar deficiencias en la prosodia afectiva.

Los neurocientificos interesados en la prosodia no sélo se han limitado a
analizar el papel que juegan los hemisferios cerebrales, sino que han ido més alla
intentando determinar qué &reas cerebrales especificas participan en dicha funcion.
A este respecto, se ha encontrado que las areas temporal y frontal derechas y la
amigdala son estructuras que intervienen en el reconocimiento de la prosodia
emocional.

En cuanto a las areas temporales, Mitchell y cols. (2003) empleando la
RMNf, observaron que la deteccion de la prosodia emocional produce un
incremento de la actividad del giro temporal superior y/o medial derechos. Los
autores consideran que el giro temporal superior procesa las cualidades basicas de
los estimulos prosddicos, pues éste forma parte de la corteza de asociaciéon
auditiva. El giro temporal medial tiene una funciéon mas compleja, concediéndole a
un estimulo prosédico su cualidad emocional. Dicha area de asociacion
multimodal (Ojemann y Schoenfield-McNeill, 1998) integra la informacién auditiva
y emocional con la memoria, lo que permite determinar el significado e interpretar
el estimulo.

La corteza prefrontal derecha es otra de la areas implicadas en el
reconocimiento y probablemente en la interpretacion de los estimulos emocionales
prosodicos. Se ha descrito que la deteccion de la prosodia emocional produce un
incremento de la actividad de la corteza prefrontal derecha (George y cols., 1996;
Imaizumi y cols., 1997; Buchanan, y cols., 2000) y que los pacientes con lesiones en
esta area tienen dificultad para identificar la prosodia emocional y/o las
expresiones faciales emocionales, aunada a una conducta social inadecuada. La
gravedad de dichos problemas emocionales se correlaciona con la severidad de la
alteracion en el reconocimiento emocional (Hornak, Rolls y Wade, 1996).

Asimismo, se han descrito diferencias de activacién del giro frontal medial
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derecho entre emociones: el reconocimiento del tono emocional triste genera una
mayor activaciéon que la detecciéon del tono alegre (Buchanan y cols., 1999).

Con respecto al papel de la amigdala en el reconocimiento emocional verbal
existe controversia pues mientras que algunos no han observado déficits ante
lesiones amigdalinas otros si lo han encontrado. Por ejemplo, Adolphs y Tranel
(1999) encontraron que la lesiéon bilateral en la amigdala no afecta el
reconocimiento de la prosodia emocional, s6lo se afecta este proceso cuando la
lesiéon de la amigdala (atn unilateral) va acompafiada de un dafio extenso del
l6bulo temporal derecho. Los resultados de estos autores parecen contradecir los
reportados por Scott y cols. (1997) quienes estudiaron a una mujer con lesién
bilateral en la amigdala que tenia una gran dificultad para reconocer los tonos
emocionales de miedo y enojo, a pesar de poseer una audicién normal. Phillips,
Young y cols., (1998) observaron en sujetos normales, una activacion (en la RMf) de
la amigdala ante estimulos emocionales prosédicos.

En conclusion, dado que se ha encontrado que tanto las dreas temporales superior y
medial derechas, como la amigdala participan en el reconocimiento de la prosodia, es de
esperarse que la lesion o hiperactividad de éstas alteren la capacidad de los sujetos para
reconocer la emocionalidad en el habla.

b) Modelo de reconocimiento de la prosodia emocional

El procesamiento de los estimulos prosédicos, comprende dos circuitos, uno
subcortical y uno cortical (figuras 4 y 5). En el primero, la informacién va del
nucleo geniculado medial del tdlamo al ntcleo lateral de la amigdala y de ahi al
basolateral y luego al central (Ledoux, 1992). La amigdala responde a los estimulos
prosédicos y puede generar una respuesta emocional precognitiva, antes de que la
informacién acceda a los 16bulos temporales (Phillips, Young y cols., 1998). En el
circuito cortical, la informacién va del nicleo geniculado medial del tdlamo al 4rea
auditiva primaria la cual capta los rasgos basicos del estimulo como su frecuencia
(tono). Posteriormente, la informacion es analizada en el giro temporal superior
derecho donde el estimulo es integrado y se procesan otras cualidades como el
tiempo y el énfasis. Probablemente, también sea necesario la participacion del giro
temporal superior izquierdo para analizar el tiempo del estimulo (Van Lancker y
Sidtis, 1992). De ahi, la informacién es procesada en el drea temporal medial
derecha donde adquiere su cualidad emocional y es reconocida. Aqui la
informaciéon auditiva se integra con la memoria (incluyendo los recuerdos
emocionales). Una vez que el estimulo prosédico es reconocido, se puede acceder a
su nombre, para lo cual se requiere la colaboracion de las &reas occipito-temporal y
occipito-parietal (Tranel y cols., 1997) del hemisferio izquierdo. Por dltimo, el
estimulo es evaluado de acuerdo a las experiencias del sujeto y se elabora un
respuesta emocional consciente y adecuada al contexto social. Para que esto se
lleve a cabo, la informacién tiene que acceder a la corteza 6rbito-frontal derecha, la
cual responde ante estimulos prosddicos. En ésta area la informacioén prosédica es
integrada con otro tipo de informacién como las expresiones faciales, la postura, el
lenguaje verbal, el contexto y la experiencia del sujeto, y se elabora una respuesta

27



social adecuada a la circunstancia.

Tanto las areas inferior como superior de los 16bulos temporales y la corteza

prefrontal ventro-medial se proyectan a la amigdala, la cual genera una respuesta
emocional.
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Figura 4. Modelo del procesamiento de la prosodia emocional. Se presentan los médulos (y estructuras) que
se cree codifican la informacidn concerniente a la prosodia.
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Figura 5. Estructuras y sus conexiones que intervienen en el reconocimiento e interpretacion de la prosodia
emocional. Am, amigdala; CAP, corteza auditiva primaria; gTm, giro temporal medial; gTS, giro temporal
superior; HD, hemisferio derecho; HI, hemisferio izquierdo; pFVL, prefrontal ventro-medial.

29






11. EPILEPSIA DEL
LOBULO
TEMPORAL






il

EPILEPSIA DEL LOBULO TEMPORAL

Tomando en cuenta lo revisado en el capitulo anterior, podemos suponer que
una enfermedad que involucre el mal funcionamiento del sistema limbico o, de
estructuras relacionadas con éste, puede trastornar el procesamiento de las
emociones. Dicha alteracion, puede ser peor si existe una lesiéon en alguna de las
estructuras implicadas en el procesamiento afectivo.

La epilepsia del l16bulo temporal, de la cual nos ocuparemos a continuacion,
es un sindrome caracterizado por la hiperexcitabilidad de estructuras
mesotemporales y que por tanto, se acompafia de trastornos emocionales
importantes.

A. Definicion de Epilepsia

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud, la epilepsia se define
como una afeccién crénica, de etiologias diversas, caracterizada por la repeticiéon
de crisis resultantes de la descarga excesiva y simultdnea de neuronas cerebrales,
independientemente de los sintomas clinicos o paraclinicos asociados. La epilepsia
es el trastorno neurolégico més comun, pues 5 de cada 1000 adultos y 18 de cada
1000 nifios la padecen. En México, se calculd que para 1991 habia 900,000
epilépticos.

Se ha propuesto que la epilepsia es producto de la alteracién de la funcién
sindptica del principal neurotransmisor inhibitorio -el GABA-. La alteracion del
sistema GABAérgico puede deberse al decremento de los niveles de dicho
neurotransmisor o de su sintesis y liberacion, asi como al aumento de su recaptura
o degradaciéon y a la modificacion de sus receptores R-GABAA y R-GABAs.
Ademas, la alteracion del sistema GABAérgico puede inducir la activacion del
sistema excitatorio del acido-glutdmico-N-metil D aspartato (NMDA-G), que
incrementa la entrada de calcio a las neuronas produciendo la descarga epiléptica
(Martinez de Mufioz y Mandel, 1997).

De acuerdo con su origen las epilepsias se pueden dividir en idiopaticas
(aquéllas que aparecen espontaneamente, sin que exista una causa clara) y
sintomaticas (en las que es posible relacionar la crisis con una alteracion cerebral).
Cuando no se conoce la causa, pero se sospecha la existencia de la misma, se habla
de epilepsia criptogénica.
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B. Epilepsia del Lobulo Temporal

Uno de los tipos mas frecuentes de epilepsia es aquélla cuyo foco se

encuentra en el 16bulo temporal. Esta puede presentarse a cualquier edad y las
crisis son parciales simples, parciales complejas o secundariamente generalizadas.

1. Sub-tipos de Epilepsia del Lébulo Temporal

Las epilepsias originadas en el 16bulo temporal pueden dividirse en cuatro

sindromes clinicos de acuerdo al sustrato en el cual se originan:
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¢ Epilepsia del I6bulo temporal mesial: es el tipo mads comun, representando del

60% al 70% de los casos. Se asocia con problemas cerebrales tempranos
(anteriores a los 4 afios de vida), particularmente con crisis febriles,
problemas perinatales, traumatismo cerebral o infeccion (Crandall y
Mathern, 2001); es comudn que exista resistencia al tratamiento
farmacolégico y muestra un pronéstico favorable con la reseccion selectiva
de estructuras mesiales. En este tipo de epilepsia hay esclerosis en el
hipocampo, la amigdala y el giro parahipocampico. La esclerosis
hipocampica se caracteriza por pérdida neuronal y gliosis en CA1 y CA4, asi
como una reorganizacion anormal de las fibras musgosas (Crandall y
Mathern, 2001; Kim y Spencer, 2001).

Epilepsia del lobulo temporal por lesion: se origina en la parte lateral del 16bulo
temporal y se asocia con la presencia de tumores, malformaciones
vasculares, lesiones del desarrollo y lesiones atréficas. Es el segundo tipo
mas frecuente de epilepsia del 16bulo temporal, constituyendo del 20 al 40%
de los casos (Crandall y Mathern, 2001). A diferencia de la epilepsia mesial,
en ésta no hay una historia de problemas de salud tempranos y las crisis
aparecen mas tarde en la vida y son de mas corta duracién (Kim y Spencer,
2001).

Epilepsia del lobulo temporal paraddjica o criptogénica: tiene algunas de las
caracteristicas clinicas de la epilepsia mesial, pero no presenta esclerosis
hipocdmpica ni lesiones extrahipocdmpicas. El inicio de este tipo de
epilepsia es mas tardio que en la mesial y usualmente no se asocia con
convulsiones febriles. Las crisis se originan en areas temporales mesiales o
neocorticales. En el primer caso, los registros electrocorticogréficos indican
que la actividad epiléptica proviene del hipocampo u otras areas mesiales,
las crisis son mas largas y a menudo conllevan auras epigdastricas u
olfativas, sensacién de miedo, automatismos orales o gestuales complejos,
automatismos manuales ipsilaterales y distonia manual contralateral. En el
segundo caso, neocortical, se pueden generar alucinaciones auditivas,
vestibulares o visuales, asi como auras que involucran afasia receptiva o
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manifestaciones sensorio-motoras, movimiento temprano de la cabeza
contralateral al foco, movimientos de todo el cuerpo y generalizaciéon
secundaria. Las crisis temporales neocorticales a menudo se propagan al
hipocampo (Khan, Yaqub, Deeb y Comair, 2001). En general, el control de
las crisis en la epilepsia paradéjica es mas dificil que en la mesial (Kim y
Spencer, 2001).

¢ Epilepsia del lobulo temporal con patologia dual: se refiere a la coexistencia de
esclerosis mesial con otras anormalidades radiolégicas extra-hipocdmpicas.
Se cree que la esclerosis es consecuencia del dafio provocado por las
descargas recurrentes, que pueden inducir la secreciéon de toxinas celulares
y/ o el influjo excesivo de calcio (Kim y Spencer, 2001).

2. Sintomas de la Epilepsia del Lobulo Temporal

Dado que las crisis involucran al sistema limbico, incluyendo a la amigdala
(Gloor, 1997), siempre presentan componentes autonémicos, afectivos, mnésicos y
automatismos. Dichos sintomas, pueden dividirse en dos grandes categorias: a)
peri-ictales, que se relacionan con el ictus (o crisis), y los interictales, que son
disturbios crénicos y no directamente relacionados con las crisis.

a) Sintomas peri-ictales

Entre los sintomas peri-ictales autonémicos de la epilepsia del 16bulo
temporal se incluyen sensaciones epigastricas u opresiéon del térax, ndusea,
palpitaciones, sensaciones de calor o frio, temblor, midriasis, palidez o rubor,
sudoracion, lagrimas, apnea, salivacion, eructos, flatulencias, miccién o defecacién
involuntaria, sensaciones vulvogenitales asociadas a experiencias eréticas.
Frecuentemente, las crisis del l6bulo temporal van acompafiadas de recuerdos
detallados de eventos pasados, recuerdos subitos (flashback) y fenémenos de
reminiscencia como “déja vu” (lo ya visto) o “déja entendu” (lo ya oido). También,
es comun que los pacientes no recuerden qué fue lo que pasé durante la crisis y
que presenten incapacidad para responder a preguntas especificas y confusién. La
confusion puede deberse a afasias y apraxias transitorias, divisiéon de la atencién o
a experiencias alucinatorias (Gloor, 1997; Brailowsky, 1999).

También, las crisis pueden incluir automatismos o actitudes motoras mas o
menos coordinadas y repetitivas como masticar, tragar, recoger u ordenar objetos,
vestirse o desvestirse, desplazarse sin rumbo definido, gestos poco elaborados o
emitir frases estereotipadas. Estas conductas pueden llegar a ser muy complejas y
adecuadas al contexto (Gloor, 1997).

En las crisis epilépticas, o alrededor de las mismas, pueden presentarse
tanto emociones (miedo, placer, depresiéon y agresividad), como conductas
estereotipadas asociadas a emociones (risa y llanto). El miedo es el sintoma
emocional més frecuente, y puede ir desde sensaciones de angustia hasta el terror,
asocidndose en ocasiones con sensaciones epigastricas, midriasis, palidez y
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alucinaciones o recuerdos aterradores. Mucho menos comunes, son las sensaciones
de jabilo, que a veces aparecen al inicio de las crisis psicomotoras en forma de
auras (Brailowsky, 1999) y pueden acompanarse de hipergrafia, hiperreligiosidad y
experiencias de déja vu (Roberts y cols., 1982). Estas crisis ocasionalmente llegan a
constituir verdaderos cuadros de mania o hipomania, siendo maés frecuentes

cuando el foco epiléptico o la lesion, estd en el hemisferio derecho (Robertson,
1992).

Durante las crisis puede aparecer psicosis (Timble y Schmitz, 1998), disforia
y depresion por un lapso breve o prolongado (Robertson, 1987); incluso, se ha
observado la presencia de estados depresivos (Robertson, 1998) y psicéticos
continuos (Timble y Schmitz, 1998) en status epilepticus. La disforia puede tener
serias consecuencias, como lo reporta Betts (1981), quien describe un paciente que
cort6 su cuello durante un estado depresivo ictal.

Aunque es infrecuente, durante las crisis o inmediatamente después de
ellas, puede presentarse conducta violenta (Brailowsky, 1991; Gloor, 1997), asi
como risas o llanto, los cuales son inapropiados y parecen no tener un precipitante
externo (Loiseaun, Cohadon, y Cohadon, 1971). El llanto ictal es muy raro y se
presenta predominantemente en epilepsias derechas (Robertson, 1992).

Por dltimo, las crisis del 16bulo temporal pueden estar acompafiadas de
sensaciones y automatismos sexuales (masturbacion y exhibicionismos) (Jacome y
Risko, 1983), e incluso orgasmos ictales (Gautier-Smith, 1980; Calleja, Carpizo y
Berciano, 1988; Gloor, 1997).

b) Sintomas inter-ictales

La incidencia de problemas emocionales y psicopatolégicos es més alta en
los epilépticos que en la poblacién general y que en pacientes con otros desérdenes
neurolégicos (Dodrill y Batzel, 1986, Mendez y cols., 1993; Robertson, 1998).
Algunos autores han sugerido que entre el 1 y 4% de los epilépticos pueden
presentar algin tipo de trastorno emocional psicopatolégico como depresion,
ansiedad, mania, impulsividad, personalidad mdultiple, estados de posesion, etc.
(Engel y cols., 1990; Brailowsky, 1999). De estos trastornos, la depresion es el mas
comun, siendo su incidencia seis veces mayor que en la poblacién general
(Victoroff y cols., 1994). En una revision bibliografica realizada por Robertson
(1998) se encontré que la mayoria de los estudios realizados con juicios clinicos
entre 1963 y 1989 apuntan hacia que la depresion es el sintoma mas comun tanto
en los adultos como en los nifios epilépticos. La misma tendencia se observa en los
estudios practicados con instrumentos estandarizados, como el Inventario de
Personalidad Multifacético de Minnesota (IPMM), el inventario de Bear y Fedio y
la examinacién del estado presente, los cudles muestran que la depresién es mas
comun en los pacientes con epilepsia (Robertson, 1998), especialmente en aquéllos
con crisis temporales o psicomotoras (Dikmen y cols., 1983; Brown y cols., 1986).
Ahora bien, si los epilépticos son mas propensos a padecer depresion, jcudl es la
incidencia de este trastorno en dicha poblacién? Standage y Fenton (1975)
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encontraron que el 75% de los pacientes epilépticos presentaban un estado de
animo deprimido, mientras que el 60% padecian los sintomas somaéticos de la
depresion.

Como era de suponerse, la tasa de suicidio en los pacientes epilépticos es un
5% mas alta en la poblacién general (Barraclough, 1981; Mattews y Barabas, 1981;
Wannamaker, 1983); cifra que asciende hasta un 25% en los epilépticos del 16bulo
temporal (Barraclough, 1981).

Ademas de la depresion, son frecuentes en este tipo de epilepsia la psicosis,
la ansiedad y los sintomas obsesivos. Por ejemplo, en una revision realizada por
Timble (1991) de mas de 10 estudios se observé que el 76% de los epilépticos con
psicosis presentaban epilepsia del 16bulo temporal. Asimismo, Margalit y Heiman
(1983) encontraron que la ansiedad (medida por el inventario de rasgo-estado de
Spielberg) era mayor en nifios epilépticos que en nifios normales y con dificultades
en el aprendizaje. Por otra parte, Brown y cols. (1986) observaron que un 25% de
los pacientes epilépticos presentaban ansiedad depresiva y sintomas obsesivos,
mientras que Fenton (1986) encontr6, en una muestra de 182 epilépticos pareados
con controles sanos, que los pacientes obtenian puntuaciones mas altas en el indice
experimental Crown Crisp en depresion, ansiedad y sintomas obsesivos.

Los trastornos psicopatologicos parecen ser ain mds evidentes en los
epilépticos temporales refractarios al tratamiento farmacolégico. Glosser y cols.
(2000) observaron que el 65% de un grupo de epilépticos, candidatos a lobectomia
temporal anterior, presentaban sintomas psicopatolégicos entre los que destacaban
la depresion, la ansiedad, los des6rdenes del humor y de la personalidad. Ademas,
éstos eran maés frecuentes en las epilepsias temporales derechas.

Dada la prevalencia de sintomas emocionales en la epilepsia del l6bulo
temporal, se ha propuesto la existencia de una personalidad interictal, la cudl se
caracteriza por crear dependencias facilmente, y tener falta de humor, obsesividad,
intereses filosoficos o religiosos exagerados, dar demasiada importancia a cosas
pequenias, escribir mucho, interés pobre o excesivo (infrecuente) en la sexualidad e
hiper-emocionalidad (Brailowsky, 1999).

En la epilepsia se pueden encontrar también algunas disfunciones sexuales
inter-ictales. En las mujeres, lo mas comdn es la disminuciéon de la libido,
resequedad vaginal, dispareunia, disminucién de la sensacién y dificultad o
inhibicién orgasmica. Dichas disfunciones sexuales se acompafian de problemas
reproductivos entre los que destacan las alteraciones en el ciclo menstrual,
presencia de ciclos anovulatorios y disturbios en el eje hipotdlamo-hipofisiario-
gonadal. En los varones, prevalece la disfuncion eréctil y la eyaculaciéon prematura
o retrasada (Martinez y cols., 2002).

c) Alteraciones en el procesamiento emocional de pacientes epilépticos

A diferencia de los trastornos animicos y psicopatolégicos, hay muy pocos
estudios que han analizado si existen alteraciones en el reconocimiento y expresién
de las emociones en la epilepsia del 16bulo temporal. En general, se ha encontrado
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que solamente los epilépticos del temporal derecho muestran un deterioro tanto en
el reconocimiento de las expresiones y la identidad facial como de la prosodia.
Revisemos algunos de estos estudios.

Meletti y cols (2003) compararon el reconocimiento de las emociones faciales
de epilépticos temporales derechos e izquierdos con evidencia de esclerosis mesial
(resonancia magnética) con voluntarios sanos. La tarea consistia en parear una
expresion facial con el nombre de alguna de las siguientes emociones: alegria,
tristeza, miedo, asco y enojo. Se encontré que los pacientes con epilepsia temporal
derecha mostraban un deterioro en el reconocimiento de las emociones faciales,
especialmente en la de miedo, correlacionandose este impedimento con la edad de
la primera crisis (febril o no febril) y la edad de inicio de la epilepsia.

Aunque el reconocimiento de la identidad facial no es una tarea emocional,
si es un factor importante en las relaciones sociales de los individuos y por eso lo
trataremos en esta secciéon. Seidenberg y cols (2002) examinaron la habilidad para
reconocer la identidad (nombre y ocupacion) de pacientes con epilepsia del 16bulo
temporal con dafio en el hipocampo izquierdo o derecho. En la evaluacién se
presentaban caras de personas famosas de diferentes décadas. Los epilépticos
izquierdos mostraron un impedimento selectivo para recordar el nombre de las
personas, pero rendian igual que los sujetos control al momento de reconocer las
caras y recordar su ocupacion. Por el contrario, los epilépticos derechos no podian
reconocer los rostros y muchos menos recordar su nombre y ocupacion.
Resultados similares a los anteriores fueron obtenidos por Viskontas,
McAndrews y Moscovitch (2002) quienes evaluaron la habilidad para juzgar la
familiaridad de personas famosas de tres décadas (1970s-1990s) en epilépticos del
16bulo temporal izquierdo o derecho y en pacientes con lesiones en esta drea. Se
observd que sdlo los pacientes con epilepsia temporal derecha mostraron
deficiencias para juzgar la familiaridad de los rostros, siendo el efecto mas
dramatico en las décadas recientes. Sin embargo, tanto los epilépticos derechos
como los izquierdos exhibieron dificultad para recordar el nombre de las caras o
para brindar informacién seméntica acerca de las mismas.

Al igual que en las expresiones faciales, tampoco se ha estudiado mucho
coémo es el reconocimiento prosédico de los epilépticos. Uno de los pocos estudios
a este respecto es el de Cohen, Prather, Town y Hynd (1990), quienes compararon
la ejecuciéon de nifios con epilepsia del 16bulo temporal derecha e izquierda con
nifios sanos con edades entre los 6 y los 11 afios. Se encontré que los nifios con
epilepsia del 16bulo temporal derecho tenian mayor dificultad que los nifios sanos
para reconocer la prosodia emocional.

d) Fenomenologia de los sintomas emocionales y psicopatolégicos en la
epilepsia

La incidencia de la sintomatologia afectiva se ha relacionado con factores
como el hemisferio donde se localiza el foco epiléptico, el tipo y frecuencia de las
crisis y el tipo de medicamentos antiepilépticos empleados. Con relacién al
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hemisferio donde se encuentra el foco se ha sugerido que en los pacientes cuyo
foco estd en el hemisferio izquierdo predominan los problemas ideativos
esquizofreniformes, mientras que los trastornos maniaco-depresivos son mas
comunes en pacientes con focos temporales derechos (Flor-Henry, 1969). Sin
embargo, estudios més recientes no han corroborado dichos resultados (Robertson,
1998).

La depresion es mas frecuente en los epilépticos con crisis parciales que en
aquellos con crisis generalizadas (Dikmen y cols., 1983; Robertson, 1987) y la
gravedad de dicho trastorno animico se correlaciona positivamente con la
frecuencia de las crisis (Dodrill y Batzel, 1986) y el tiempo que se ha padecido la
epilepsia (Robertson, 1987).

El tipo y el nimero de farmacos antiepilépticos consumidos son variables
que pueden impactar favorable o desfavorablemente en la severidad de la
depresion. Por ejemplo, se ha descrito que la depresion interictal es mas frecuente
en los pacientes a los que se les administraban varios tipos de farmacos
antiepilépticos (politerapia) (Mendez y cols., 1993) y en aquellos tratados con
fenobarbital (Robertson, 1987), mientras que los pacientes que consumen
carbamacepina refieren sentirse menos deprimidos, ansiosos y hostiles (Robertson,
1987).

Se ha sugerido que otros factores como la presencia de eventos estresantes
en la vida, el pobre control de las crisis, el estrés financiero, y el género femenino
pueden relacionarse con la severidad de la depresion en la epilepsia (Hermann y
Whitman, 1989). Asimismo, se ha encontrado que existe una correlacién negativa
entre la depresion y el ajuste emocional, el ajuste interpersonal, el funcionamiento
psicosocial, el ajuste vocacional y el control de las crisis (Robertson, Channon, y
Baker, 1994).

e) Causas de los sintomas emocionales y psicopatolégicos en la epilepsia
e.1) Mecanismos neurobioldgicos
e.1.1) Relacién entre la sintomatologia epiléptica y las &dreas temporales

Gran parte de los sintomas peri-ictales e inter-ictales observados en la
epilepsia temporal pudieran deberse a la alteracion funcional de los lébulos
temporales, estructuras limbicas mesiales y la corteza prefrontal. Primeramente, se
ha descrito que los pacientes con epilepsia temporal presentan, un
hipometabolismo ipsilateral inter-ictal en el lébulo temporal y las regiones
adyacentes (Henry, Mazziotta y Engel, 1993; Radtke y cols., 1993). Esta baja
metabdlica podria relacionarse con el impedimento cognoscitivo que es frecuente
en estos pacientes (Rausch y cols., 1994).

Existen dos estructuras limbicas cuya participacion en el origen y
sintomatologia de la epilepsia del 16bulo temporal merece especial atencion: el
hipocampo y la amigdala. Con relacion al primero, se ha encontrado que muchos
de los pacientes con epilepsia temporal tienen esclerosis del hipocampo
(Wunderlich y cols., 2000), esencialmente en el cuerpo de Ammon. La esclerosis no
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es causa de la epilepsia, sino consecuencia de la misma, generdndose
paulatinamente conforme avanza la enfermedad (Gloor, 1997). La inactivacion
funcional bilateral del hipocampo podria relacionarse con la amnesia que sigue a
las crisis temporales (Gloor, 1997).

La amigdala juega un papel fundamental en la patogénesis de la epilepsia
del 16bulo temporal, siendo prueba de tal aseveraciéon el hecho de que muchos de
los sintomas autondémicos, afectivos, preceptiales y amnésicos de éste sindrome
pueden ser provocados por la estimulacion de la amigdala, no asi por la
estimulacién de otras estructuras como el hipocampo, el giro parahipocdmpico y la
corteza temporal (Gloor, 1997). Asimismo, es muy comun encontrar lesiones
unilaterales o bilaterales en la amigdala de los pacientes epilépticos. A través de
estudios histolégicos y de resonancia magnética se ha mostrado la presencia de
gliosis y de pérdida neuronal en la porciéon ventral de la amigdala (complejo
nuclear basolateral) de pacientes epilépticos. Dichas anormalidades pueden
presentarse tanto en nifios como en adultos y son mas notorias en los epilépticos
del l6bulo temporal, especialmente en aquellos refractarios al tratamiento
farmacolégico. Aligual que lo acaecido en el hipocampo, hay una relacién entre el
tiempo que se ha presentado la enfermedad y el grado de lesiéon en la amigdala,
aunque existen otros factores que pueden favorecer el deterioro: el estatus
epilepticus, la encefalitis y las crisis febriles prolongadas (Pitkdnen y cols., 1998).
Aunque las lesiones en la amigdala pueden ser aisladas, generalmente se
encuentran asociadas con anormalidades en estructuras como el hipocampo, la
corteza cerebral, el cerebelo y el tdlamo (Pitkdnen y cols., 1998).

Se ha encontrado una correlacién entre la magnitud de las lesiones en la
amigdala y la sintomatologia de la epilepsia. Por ejemplo, Cendes y cols. (1994)
encontraron que los epilépticos temporales que padecian ataques de miedo en sus
crisis, tenfan un menor volumen de la amigdala, en comparacién a pacientes
temporales sin ese sintoma. Elst y cols. (2000) estudiaron las imagenes de
resonancia magnética de 50 pacientes con epilepsia de 16bulo temporal, 25 de los
cuales tenian ataques explosivos de agresividad (desorden de explosividad
intermitente). Se observo que el 20% de los pacientes con conducta agresiva tenian
una atrofia severa en la amigdala, la cual se asoci6 a encefalitis, mientras que otro
28% tenia lesiones en distintas regiones temporales izquierdas las cuales
comprometian a la amigdala o estructuras periamigdalinas.

Los sintomas de los trastornos psicopatolégicos asociados con la epilepsia
son a menudo indistinguibles de aquellos presentes en la esquizofrenia, la
depresiéon o los trastornos de ansiedad. Este hecho podria reflejar algunas
similitudes anatémicas. Por ejemplo, se sabe que los esquizofrénicos muestran
frecuentemente anormalidades en el hipocampo y el giro para-hipocampico,
aunque estas anormalidades difieren de la esclerosis mesial tipica, en especial por
la ausencia de gliosis (Timble y Schmitz, 1998). Tanto los esquizofrénicos como los
pacientes con epilepsia temporal mesial pueden presentar desarreglos neuronales
del hipocampo y zonas aledafias que se asocian con una alteraciéon de la migracion
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neuronal (Timble y Schmitz, 1998). Estos desarreglos en los circuitos neuronales
pueden traducirse en un mal desarrollo de la emocién y la conducta.

Intentando conocer las alteraciones anatémicas de los epilépticos con
psicosis, Bruton y cols. (1994) realizaron un estudio neuropatolégico extenso en el
que compararon 166 cerebros de 4 grupos de pacientes con epilepsia: a) aquellos
con diagnoéstico de esquizofrenia (de acuerdo al DSMIII); b) pacientes que
satisfacian el criterio de psicosis orgénica; c) pacientes internados sin psicosis y, d)
aquellos que vivian en su comunidad y no tenian psicosis. Los exdmenes
neuropatologicos se hicieron sin que los investigadores conocieran la historia
clinica y el diagnéstico de los pacientes. Se encontr6 que la patologia del 16bulo
temporal fue similar en los cuatro grupos. Sin embargo, los dos grupos de
epilépticos con psicosis mostraban, en comparacién a los no psicéticos, un
alargamiento de los ventriculos, gliosis periventricular y un dafio focal excesivo.
Estas caracteristicas patoldgicas son similares a las que se han descrito en
esquizofrénicos sin epilepsia (Bruton y cols., 1990; Roberts, 1990). Por otra parte,
los epilépticos con psicosis esquizofrénica se distinguian de los otros grupos, por
presentar un gran nimero de pequefias lesiones en los vasos que se encuentran en
la materia blanca. Dichas lesiones no podian ser atribuidas a diferencias en la edad

de los pacientes, pues todos los grupos tenian una edad semejante al morir (Bruton
y cols., 1990).

e.1.2) Papel de la corteza prefrontal en los sintomas afectivos y psicopatolégicos de
la epilepsia del 16bulo temporal

Otra estructura vinculada con las alteraciones afectivas y psicopatolégicos
de la epilepsia del 16bulo temporal es la corteza prefrontal. Dicha estructura juega
también un papel preponderante en desérdenes psicopatolégicos como la
depresion, el trastorno obsesivo-compulsivo y la esquizofrenia, cuyos sintomas son
muy similares a los observados en la epilepsia temporal. Por ejemplo, se ha
encontrado que los pacientes con trastornos obsesivo-compulsivos presentan un
incremento en la actividad metabdlica en la corteza 6rbito-frontal y el ntucleo
caudado (Baxter y cols.; 1987; McGuire y cols., 1994) y que los pacientes con
depresién severa muestran un balance funcional inverso entre la amigdala y la
corteza Orbito-frontal que se normaliza tras la administracién de un tratamiento
farmacolégico adecuado. Asi, mientras que la actividad metabdlica de la amigdala
se incrementa la actividad orbitofrontal decrece (Drevets, 1999). Ademas, la
severidad de los sintomas negativos en la esquizofrenia se correlaciona
negativamente con el volumen de la materia gris O6rbito-frontal (Baare y cols.,
1999).

Al igual que en los trastornos psicopatolégicos, existe una alteracion
funcional de la corteza prefrontal en la epilepsia del l6bulo temporal,
especialmente, cuando se acompafia de sintomas afectivos. Se ha observado, a
través de la tomografia por emisiéon de positrones (TEP), que los epilépticos del
l6bulo temporal deprimidos presentan un menor metabolismo prefrontal bilateral
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en comparacion con epilépticos no deprimidos y controles sanos (Theodore y cols.,
1983; Bromfield, y cols., 1992). Asimismo, Gallhofer y cols. (1985) encontraron en
epilépticos con psicosis un hipometabolismo interictal ipsilateral que podia
extenderse a la corteza frontal y los ganglios basales. En concordancia con estas
alteraciones metabdlicas, se ha encontrado en los pacientes epilépticos un deterioro
de las funciones ejecutivas, las cuales dependen de los l6bulos frontales. Por
ejemplo, Allegri, Drake y Thomson, (1999) observaron una menor ejecucién y un
mayor numero de respuestas perseverativas en las pruebas de realizaciéon de
ensayos (Trial Making) y de ordenamiento de cartas de Wisconsin (Wisconsin Card
Sorting Test, WCST). También, se ha observado que en los epilépticos temporales
izquierdos existe una correlacién significativa entre la severidad de la depresién y
el namero de respuestas perseverativas en la prueba de Wisconsin (WCST)
(Hermann y cols., 1991). Como se puede apreciar, estos resultados son congruentes
con los datos de la literatura psiquidtrica que sugieren que hay una relacién entre
la depresion y la disfuncién frontal izquierda.

En resumen, existe evidencia de que cuando la epilepsia temporal estd acompariada
de sintomas psicopatologicos hay una alteracion del funcionamiento de la corteza
prefrontal, situacion que también se presenta en la esquizofrenia y la depresion. Esta
alteracion funcional de la corteza prefrontal podria ser una de las causas preponderantes de
los sintomas afectivos y psicopatologicos inter-ictales de la epilepsia temporal, asi como de
los rasgos de personalidad que son tipicos de esta enfermedad neurolégica. Los sintomas
afectivos peri-ictales, especialmente aquellos relacionados con la activacion autonémica o
con respuestas emocionales aisladas, dependerian mas de la activacion amigdalina.

Como se ha mencionado en los parrafos anteriores, es indudable que los
pacientes con epilepsia del 16bulo temporal pueden presentar un deterioro en el
funcionamiento de los l6bulos frontales. Sin embargo, ;Cudl es la razén de tal
deterioro, si se sabe que la actividad excesiva o el foco se encuentra en las areas
temporales en este tipo de epilepsia? Intentaremos dar algunas explicaciones.

Primeramente, las areas temporales, en especial la amigdala, tienen una
estrecha conexion reciproca con la corteza frontal por lo que la actividad epiléptica
recurrente generada en las primeras areas, podria facilmente propagarse hacia las
regiones frontales por el fenémeno Kindling (Engel y cols, 1990). Especificamente,
las regiones temporales dorso-lateral (4rea 38) e inferior (20) se comunican de
manera reciproca con la corteza 6rbitofrontal lateral, mientras que el polo temporal
inferior anterior (drea 38) guarda una relacion reciproca con el cingulo anterior.
Tanto la amigdala (especialmente en los ntcleos basal y accesorio basal) como la
corteza peri-amigdalina guardan también una comunicacién reciproca con las
areas orbito-frontal y el cingulo anterior (Mega y Cummings, 2001; Pitkénen, 2000)
(ver figura 6 y tabla 1).
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CORTEZA FRONTAL

Figura. 6. Areas de la amigdala y la corteza frontal de la rata. Modificado de Pitkdnen (2000). Amigdala:
AAH, Area Amigdalo-hipocampal; AB, Nucleo accesorio basal; B, Nucleo basal; CE, Nucleo central; COa,
Nucleo cortical anterior; COp, Nucleo cortical posterior; L, Nucleo lateral; M, Nucleo medial; CTOA; Cama
del ntcleo del tracto accesorio olfatorio; NTOL, Nucleo del tracto olfatorio lateral; PAC, Corteza peri-
amigdalina. Frontal: BAO, Bulbo olfatorio accesorio; BO, Bulbo olfatorio; CA, Cingulo anterior dorsal;
CPrm, Cortex precentral medial; 1Ad, Insula dorsal agranular; lav, Insula agranular ventral; IL, Corteza
infralimbica; NOA, Nucleo olfatorio anterior; OL, Corteza orbital lateral; PL, Corteza prelimbica; TT, Tenia

tecta.

Tabla 1. Conexiones entre los distintos nucleos de la amigdala y la corteza frontal (Mega y Cummings, 2001;
Pitkdnen, 2000). I entradas gruesas, I entradas moderadas, { entradas pequeiias, M1 salidas gruesas,
™ salidas moderadas, T salidas pequefias.

Areas de la corteza prefrontal

Nicleos amigdalinos Cingulo anterior ag:?:#&?ar |i|rrr]1ft:ie:~,-a Orbital  Precentral  Prelimbica
Lateral ' LAt ML I
Basal M ™Ml ™ M 2 M
Accesorio basal 0 2 WM M 0
Central | S \2
Medial i1 Wit 0
Cortical anterior W W 0
Corteza peri-amigdalina \ VAN VAN NN \’ \’
Corticales posteriores ™ N
Area amigdalo-hipocampica i1 )
Tracto olfatorio lateral ) J

Ademas, se ha comprobado que la amigdala es una estructura altamente
epileptégena debido a que posee caracteristicas anatémicas singulares que facilitan
la rdpida propagacion de las crisis. Estas caracteristicas son (Pitdken y cols., 1998):
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¢ La amigdala recibe entradas monosindpticas de las areas frontales y
temporales, lo que permite una propagacién de la actividad epiléptica desde
focos situados en estas areas.

¢ El complejo amigdalino esté constituido por una gran variedad de unidades
funcionales (ntcleos) densamente interconectadas, lo que permite el paso
rapido de una unidad a las otras.

¢ Laamigdala tiene proyecciones muy densas hacia el sistema extrapiramidal,
la corteza cerebral y la formacion hipocampica; dichas proyecciones pueden
convertirse en rutas por las cuales la actividad amigdalina puede reclutar
otras regiones cerebrales.

¢ La amigdala posee interconexiones con la corteza entorrinal las cuales
generan oscilaciones ritmicas similares a las observadas en los circuitos
amigdalo-hipocampicos.

Como prueba de la propagaciéon de la actividad epiléptica del lébulo
temporal y la amigdala hacia la corteza frontal, se ha encontrado en registros
electro-corticograficos (EcoG) trans-operatorios, que el 25% de los pacientes a los
que se las va a hacer una lobectomia temporal presentan espigas epilépticas en el
tercer giro frontal (Abou-Kahil, 1986) y, que una descarga epiléptica generada en el
l6bulo temporal tiende a propagarse al 16bulo frontal ipsilateral y posteriormente,
a los l16bulos frontal y temporal contralaterales (Jeffrey, Dasheiff, y Engel, 1989).

Otra explicacion tentativa del deterioro prefrontal presente en la epilepsia
temporal se relaciona con las ideas del neuropsicélogo ruso A. R. Luria. En opinién
de este autor, el cerebro se divide en tres unidades funcionales organizadas
jerarquicamente e integradas funcionalmente. La primera unidad -de activacioén o
arousal- incluye al tallo cerebral y estd especializada en mantener un nivel de
activaciéon cortical 6ptimo y asi regular la conciencia. La segunda unidad --
sensorial-, involucra a los 16bulos temporal, parietal y occipital y se especializa en
la recepcion, el analisis y el almacenamiento de la informacién sensorial. La tltima
unidad -de organizacién y planeacion- involucra a los l6bulos frontales y se
encarga del control e iniciacién de movimientos, asi como de programar, regular y
verificar la actividad. Cada una de estas unidades funcionales tiene en si misma
una organizacién jerdrquica que consiste en tres zonas corticales: las &reas
primarias, que reciben o mandan impulsos a la periferia; las areas secundarias, que
procesan e integran la informacién, y las dreas terciarias, que es donde se integra la
informacién de las 4reas secundarias permitiendo las formas mas complejas de la
actividad mental. En la teoria de Luria, subyace también la idea de que el sistema
nervioso madura secuencialmente, pasando por cinco etapas principales: 1)
desarrollo de la unidad de activacién, 2) desarrollo de las areas sensoriales y
motoras primarias, 3) desarrollo de las dreas motoras y sensoriales secundarias, 4)
desarrollo de las regiones corticales terciarias de la segunda unidad funcional y 5)
desarrollo de las regiones terciarias de la tercera unidad funcional, es decir, de la
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corteza prefrontal. Para que un individuo pueda adquirir las funciones mentales
implicadas con alguna etapa del desarrollo neurolégico, es necesario haber
adquirido las funciones del estadio anterior. Por tanto, un problema que incida en
una etapa obstaculiza la consolidacion de los estadios subsecuentes.

Si se aplican las ideas de Luria a la epilepsia temporal resulta factible
suponer que si un paciente inicia tempranamente (antes de la adolescencia) con la
enfermedad, puede presentar una alteraciéon en el funcionamiento de las areas
sensoriales relacionadas con la audicién y la vision. Este fenémeno, podria obstruir
el desarrollo adecuado de la corteza prefrontal, que culmina al inicio de la edad
adulta en los sujetos normales. Si esta hipotesis fuera cierta, deberia existir una
correlacién positiva entre la edad de inicio de la epilepsia y la severidad de las
alteraciones prefrontales de los pacientes. Los sujetos cuya epilepsia temporal
inici6 en la adolescencia o antes, mostrarian un menor metabolismo prefrontal y
mas problemas afectivos y conductuales que aquellos que iniciaron de forma
tardia. Sin embargo, adn falta realizar investigacién en este sentido.

e.2) Otros mecanismos implicados en los sintomas inter-ictales de la epilepsia del lobulo
temporal

e.2.1) Mecanismos homeostaticos anémalos

Ademas de las alteraciones anatomo-funcionales en la amigdala y los
l6bulos frontal y temporal, en la epilepsia pueden haber otros mecanismos
responsables de la sintomatologia inter-ictal. Uno de éstos puede ser la generacion
de mecanismos homeostéticos anémalos. La recurrencia de crisis epilépticas puede
desencadenar mecanismos homeostaticos tendientes a reducir la hiperexcitabilidad
del sistema nervioso. Si bien, estos mecanismos inhibitorios coadyuvarian al cese
de las crisis y la prevencién de las mismas, podrian impedir un funcionamiento
inter-ictal adecuado. Por ejemplo, la amnesia que sigue a las crisis temporales se
relaciona con la inactivaciéon funcional bilateral del hipocampo (Gloor, 1997),
mientras que las afasias, paresias focales, confusion mental y los cambios
emocionales con la inactivaciéon de &reas relacionadas con funciones lingiisticas,
emocionales y del pensamiento. La intensidad de la inactivacion se relaciona con la
intensidad y frecuencia de las crisis, por lo que después de un estatus epilepticus
pueden aparecer psicosis y otros trastornos cognoscitivos que pueden perdurar
varios meses (Engel, Ludwig y Fetell, 1978). Aunque no se cuenta con la evidencia
suficiente es factible que estos mecanismos inhibitorios puedan propagarse
también desde las &reas temporales hacia la corteza prefrontal y por tanto,
provocar la depresion metabdlica que se observa en dicha &rea. Como ya
mencionamos, la generaciéon de estos mecanismos inhibitorios parece estar
relacionada con la frecuencia e intensidad de las crisis, lo mismo que sucede con la
incidencia de los trastornos afectivos y psicopatolégicos.

Mecanismos homeostaticos similares podrian explicar la incidencia de
psicosis en la epilepsia del 16bulo temporal, en virtud de que la dopamina tiene un
efecto inhibitorio sobre la mayoria de las crisis epilépticas. Las crisis recurrentes
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podrian desatar una hipersensibilidad de los receptores dopaminérgicos (para
combatir la hiperexcitabilidad neuronal) y por consiguiente, los sintomas
psicéticos. Aunque este fenémeno no ha sido demostrado en humanos, si se ha
observado en gatos, en quiénes se ha inducido hipersensibilidad de los receptores
dopaminérgicos y conductas esquizofrénicas a través de la estimulacion
prolongada de las proyecciones dopaminérgicas del area tegmental ventral
(Stevens y Livermore, 1978; Sato y Ogawa, 1984).

Se sabe que existe una estrecha relacion entre el funcionamiento de la
corteza prefrontal y la amigdala con la dopamina puesto que estas estructuras
tienen altas concentraciones de receptores dopaminérgicos D3 y D4 (Mega y
Cummings, 2001). Por tal razén, la hipersensibilidad de los receptores
dopaminérgicos podria generar una alteraciéon de la conducta, las emociones y las
funciones ejecutivas.

e.2.2) Efecto de la supresiéon de descargas

Otro mecanismo que pudiera explicar algunos sintomas emocionales de la
epilepsia del 16bulo temporal, es el efecto de la supresiéon de descargas. En algunas
ocasiones después de la supresion farmacolégica o quirtrgica de las crisis puede
sobrevenir depresion. Este efecto podria depender, a la inversa, de los mismos
mecanismos responsables que hacen de la terapia electro convulsiva (TEC) una
herramienta til en el tratamiento de este trastorno afectivo (Engel y cols., 1990).
Se ha determinado que parte del efecto terapéutico de la TEC es resultado de la
elevacion de los niveles de opioides (Engel y cols., 1990), los cudles mejoran el
estado de &nimo (Belluzi & Stein, 1977; Kline y cols., 1977). Durante las crisis
epilépticas se liberan opioides endégenos (Hong y cols., 1980; Vindrola y cols.,
1981) lo que podria conducir a una dependencia fisiologica de los pacientes hacia
esa secrecion masiva intermitente de opioides. Esta dependencia podria originar
depresion interictal en los pacientes cuando se suprime las crisis y por ende la
liberacién excesiva de opioides.

e.2.3) Efectos farmacoldgicos

Muchos de los farmacos utilizados en el tratamiento de la epilepsia pueden
afectar directa o indirectamente al comportamiento. Este efecto depende de
factores tales como la dosis, el periodo de tratamiento y el uso de tratamientos
multiples (politerapia), asi como de la presencia de dafo cerebral comprobado,
malnutricién y enfermedades concomitantes (McConell y Duncan, 1998). La forma
en que las drogas antiepilépticas (DAE) generan cambios conductuales no es del
todo clara, sin embargo, estudios in vitro han indicado que podrian estar
relacionados con lo siguiente: a) reduccién de la densidad neuronal; b) cambios en
la morfologia celular; c) decremento en la alta afinidad de recaptura del GABA, en
la actividad de la colina acetiltransferasa, en las uniones de las benzodiazepinas y
en la recaptura del calcio o; d) efectos sobre sustancias toficas (Ranson y Elmore,
1991). Asimismo, farmacos como la fenitoina (Trimble & Reynolds, 1976) y el
valproato (Reynolds, 1983) pueden generar progresivamente encefalopatias
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asociadas con una disfuncién intelectual irreversible, ataxia o nistagmus.

Los farmacos antiepilépticos pueden tener efectos sistémicos indeseables
los cuéles inciden en el funcionamiento cerebral y por ende, en el comportamiento
(Engel y cols., 1990). Entre estos efectos se encuentran deficiencias de folatos,
anemia, desbalance de electrolitos (particularmente hiponatremia), hepatoxicidad,
hiperamonemia, normalizacién forzada, afectacion de monoaminas vy
neuropéptidos, alteraciones neuroendocrinas, hipoglicemia, disturbios en el
sistema inmunoldgico y lupus eritromatoso (McConell y Duncan, 1998). Ademés,
algunas drogas pueden tener efectos indeseables en la apariencia de los pacientes
(McConell y Duncan, 1998) que inciden en la autoestima y otras como las
benzodiazepinas provocan un déficit del suefio MOR que a la larga pueden
propiciar disturbios en la personalidad, sintomas afectivos e incluso psicosis
(Dement, Henry, Cohen, Ferguson, 1967). Analicemos brevemente, algunos de
estos efectos sistémicos.

Efectos sistémicos de las drogas antiepilépticas

La deficiencia de folatos es un efecto comun de las DAE, especialmente, de
la fenitoina y el fenobarbital, lo cual puede propiciar la aparicién de cuadros de
depresion, psicosis, delirium o demencia. Otros efectos adversos sobre la conducta
pueden generarse ante la alteraciéon del metabolismo del cobre, zinc y magnesio
por las DAE (Susuki, y cols., 1992), la hiponatremia en ocasiones propiciada por la
carbamacepina (Yassa y cols., 1988) y la hepatoxicidad e hiperamonemia que
pueden ser causadas por el 4cido valproico (McConell y Duncan, 1998).

Las DAE pueden afectar las hormonas de diversas formas, entre las que se
destacan: a) el incremento del metabolismo de inductores enzimaticos hepaticos; b)
el aumento de la sintesis de la globulina a la cual se unen las hormonas sexuales y
la disminucién de la concentracion libre de éstas; e incluso, c) la alteracién del eje
hipotalamico-pituitario-adrenal (Snyder y Badura, 1995). Muchas DAE pueden
causar disfuncién sexual en los pacientes epilépticos, lo cual puede ser producto de
del incremento de la globulina de unién de las hormonas sexuales y la consecuente
disminucion en la disponibilidad de andrégenos libres (Toone, 1995).

Otro fenémeno que merece ser considerado al estudiar los efectos
conductuales de las DAE es la normalizacion forzada, la cual consiste en una
repentina normalizaciéon del electroencefalograma asociada al inicio de estados
disféricos, sintomas histéricos o hipocondriacos, desérdenes afectivos, irritabilidad
e incluso psicosis (Wolf, 1986, 1991). Este hecho es méds comun en las epilepsias
generalizadas ideopéticas con ausencias en la infancia. Aunque se han propuesto
varias hipoétesis a la normalizacion forzada, se cree que la explicacion mas acertada
puede estar en el incremento y generalizacion de la inhibicién electrofisiol6gica
producto tanto de las DAE como de mecanismos homeostaticos generados para
compensar el exceso de excitacion.

Por altimo, las DAE generan cambios en los sistemas de neurotransmision,
especialmente del serotoninérgico, en el que se ha observado una elevaciéon del
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acido 5-hidroxindoleacético (metabolito de la serotonina) y del triptofano ante el
consumo croénico de fenitoina y fenobarbital (Tollefson, 1980). De igual manera, la
carbamacepina tiene efectos anticolinérgicos y muchas DAE acttian sobre el GABA
(McConell y Duncan, 1998).

Efecto de la abstinencia de drogas antiepilépticas

Se ha sugerido que la abstinencia de DAE puede inducir psicopatologia en
algunos pacientes. Por ejemplo, Ketter y cols. (1994) estudiaron a 32 pacientes
tratados con carbamacepina, valproato y/o fenitoina quienes cesaron de tomar
dichas drogas. Los autores encontraron un incremento significativo de la crisis y el
desarroll6 de psicopatologia de intensidad moderada a severa en el 38% de los
sujetos. Asimismo, el 28% de los pacientes abandoné el estudio como consecuencia
de sintomas psiquiatricos. Posteriormente, se les readministré a los pacientes el
tratamiento antiepiléptico, observandose que 22 de éstos regresaron a la linea base
en dos semanas. Los sintomas més comunes fueron la ansiedad y la depresion, que
se relacionaron levemente con el incremento de las crisis parciales. Algunos
pacientes también desarrollaron psicosis, hipomania y una mezcla de estados
afectivos. Los autores no encontraron una alta correlacion entre esta psicopatologia
emergente y las crisis, los factores demograficos y la historia psiquiatrica, por lo
que suponen que los sintomas se relacionan con el efecto farmacodindmico de la
discontinuacién de la droga. Sin embargo, es dificil excluir la posibilidad de que
algunos de estos sintomas pudieran haberse relacionado con depresioén post-ictal o
psicosis.

Otros investigadores han analizado el efecto de las DAE sobre la
psicopatologia. So y cols. (1990) presentaron un caso bien documentado de psicosis
durante la supresiéon de DAE. En contraste, Duncan y cols. (1988) no encontraron
evidencias convincentes de que la abstinencia de fenitoina, carbamacepina y
valproato sédico produjera sintomas psicopatoloégicos en un estudio prospectivo,
doble ciego con 95 pacientes con epilepsia, entre los que se incluyé un grupo
control de 25 pacientes que se mantuvieron con terapia estable.

e.3) Factores sociales implicados en la sintomatologia emocional inter-ictal de la epilepsia

Si bien, hay diversos factores biologicos que pueden dar lugar a la
sintomatologia emocional en la epilepsia, también existen diversas variables
psicosociales que participan en la generacién y mantenimiento de los trastornos
afectivos interictales. Muchos autores han sefialado que el estigma y el prejuicio
social hacia los epilépticos son contribuyentes esenciales de la depresion (Hauck,
1968; Bagley, 1972). Danesiy cols. (Danesi y cols., 1981; Danesi, 1984) entrevistaron
a 113 adolescentes y adultos epilépticos que asistian a una clinica neurolégica.
Muchos de estos pacientes refirieron haber tenido que abandonar la escuela
prematuramente y haber perdido el apoyo de sus amigos y parejas. Los autores
concluyeron que muchos de estos problemas se agravan por el pobre control de las
crisis como consecuencia de la administracion irregular de farmacos
antiepilépticos. Beran y Read (1981) reportaron que los pacientes epilépticos
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reconocian tener mas problemas emocionales y cambios en el humor que la gente
sin esta enfermedad, y mas del 75% estaban de acuerdo en que la gente no
entendia lo que era la epilepsia, en que las oportunidades de trabajo estaban
restringidas para los epilépticos y en que la mayoria de los jefes los discriminaban.

En conclusion, la epilepsia del lobulo temporal se acomparia de una gran variedad de
sintomas emocionales tanto durante las crisis como entre las mismas. Los sintomas ictales
pueden ir desde sensaciones o respuestas autonomicas emocionales, hasta verdaderos
cuadros psicopatologicos transitorios. Los pacientes con epilepsia temporal pueden padecer
de manera permanente cambios en la personalidad y alteraciones psicopatologicas siendo
las mds frecuentes la depresion, la ansiedad, los trastornos obsesivo-compulsivos y la
psicosis. Dichos trastornos se presentan en estos pacientes con una incidencia mucho mds
alta que en la poblacion general y que en otro tipo de epilepsias.

Los sintomas emocionales y psicopatologicos en la epilepsia temporal se relacionan
con factores como el hemisferio donde estd el foco epiléptico, el tipo y frecuencia de las crisis
y el tipo de medicamentos antiepilépticos empleados. Dichos padecimientos podrian estar
provocados por alteraciones anatémicas y/o funcionales del l6bulo temporal, la amigdala, el
hipocampo y la corteza prefrontal, las cuales también se encuentran en trastornos no
asociados con la epilepsia, como la depresion, la ansiedad y la esquizofrenia. Dado que el
origen de esta epilepsia se encuentra en las dreas temporales, es logico encontrar
alteraciones anatomicas y funcionales en los I6bulos temporales y estructuras aledaiias a
éstos como la amigdala y el hipocampo. Sin embargo, Tampoco hay que descartar la
influencia de factores como la presencia de mecanismos homeostditicos andmalos, la
propagacion de las crisis, el tipo de tratamiento farmacoldgico empleado y el estigma social
en la generacion de los problemas emocionales de la epilepsia.

C. Tratamiento de la Epilepsia
1. Tratamiento Farmacoldgico

En la actualidad, se pueden encontrar en el mercado una gran variedad de
drogas antiepilépticas (DAE) que tienen como fin prevenir la recurrencia de
eventos epilépticos en el futuro inmediato y quizds, conseguir la remisién de las
crisis a largo plazo o por el resto de la vida del sujeto. Las DAE previenen las crisis
actuando de tres maneras sobre el sistema nervioso. La primera es aumentando la
inhibicion, lo cual se logra facilitando la sintesis del GABA y su liberacién a la
sinapsis, decrementando la captura de GABA al bloquear los R-GABAg, inhibiendo
su catabolismo y activando los R-GABAa. Entre los FAE que tienen este efecto se
encuentran la fenitoina, el vigatrin, el valproato, la tiagabina, los barbittricos, las
benzodiazepinas y la gabapentina (Martinez de Mufoz y Mandel, 1997).

La segunda forma en que acttian las DAE es como antagonistas del sistema
excitatorio del N-metil-aspartico-glutdmico. Entre estos farmacos se encuentra la
lamotrigina, que actta en la presinapsis bloqueando la liberacién de glutamato
(Martinez de Mufioz y Mandel, 1997).

La daltima accién de las DAE es alterando los canales iénicos de sodio o
calcio. Por ejemplo, la fenitoina, la carbamacepina reducen la amplitud de los
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potenciales de accién dependientes de sodio, aumentan su dependencia del voltaje
y reducen la recuperacion de los canales de sodio inactivados. La flunarizina
bloquea los canales de sodio y el valproato inhibe los canales de calcio tipo T
(Martinez de Mufioz y Mandel, 1997).

La administracion de cada tipo de DAE depende del tipo de crisis que
presenta cada paciente (tabla 2). Habitualmente se administra una sola DAE, que
es remplazada por otra, si no se consigue una reduccién significativa de las crisis.
En ocasiones, cuando hay refractariedad a la monoterapia se pueden administrar
simultdneamente dos o mas tipos de DAE.

Por ultimo, es importante mencionar que cualquier tipo de DAE tiene
efectos colaterales indeseables (tabla 2).

Tabla 2. Tratamiento farmacologico de la epilepsia. Modificado de Carvajal-Sandoval, Cérdova-
Pérez y Leodn, (2000).

Variedad Clinica Medicamentos Poss en Dosis diaria en Efectos indeseables
nifos Kg/dia adultos
Fenitoina 5-7mg. 300 - 400 g, Reacciones. cutaneas, mareos,
nistagmus
Par.cial simplg, Carbamacepina 10 - 30 mg. 600 — 2000 mg. Reacciones.cuténeas,
parc|a| compleja, somnolencia, mareo
parcial simple o Oxcarbamacepina 30 mg. 900 - 3000 mg.  Reacciones cutaneas, somnolencia
compleja con Valproato 15 -60 mg. 1500 - 3000 mg. Irritacion gastrica, somnolencia
generalizacién Primidona 10 - 25 mg. 750 - 1500 mg.  Hipersomnia, mareo, hiperactvidad
secundaria. Lamotrigina 100 — 600 mg. Reacciones cutaneas
Vigatrin 1500 — 4000 mg. Vémito
Gabapentin 900 — 2400 mg.
Generalizada no Valproato 15 - 60 mg. 1200 - 3000 mg. Irritacion gastrica, somnolencia
convulsi\{a ° Etosuccimida 15-50mg. .. Irritacién gastrica
ausencia
Generalizada Valproato 15 -60 mg. 1500 - 3000 mg. Irritacion gastrica, somnolencia
convulsiva 0 no Somnolencia, broncorrea,
convulsiva o Clonazepam 0.02-02mg. 3-12mg. hiperactividad en nifios
ausencia mioclonica Lamotrigina 100 — 600 mg. Reacciones cutaneas

a) Epilepsias refractarias al tratamiento

Se considera que un paciente epiléptico es refractario al tratamiento cuando
ha tenido mdas de una crisis al mes en los tltimos dos afios, a pesar de haber
ensayado més de tres farmacos antiepilépticos administrados a dosis eficaces
(Bourgeois, 2001; Hauser y Hessdorffer, 2001). Cerca del 15% de los pacientes
epilépticos pueden ser refractarios al tratamiento (Brailowsky, 1999). Se estima que
en los Estados Unidos la incidencia de epilepsia intratable es de 6/100,000 al afio,
lo que se traduce en que tan solo en este pais hay 350,000 epilépticos refractarios y
que cada afio aparecen 17,000 nuevos casos (Hauser y Hessdorffer, 2001).

La incidencia de epilepsias refractarias al tratamiento se relaciona con
variables como la edad de inicio temprano, la existencia de espasmos infantiles, las
crisis mioclénicas y el status epilepticus (Hauser y Hessdorffer, 2001). Los
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pacientes con este tipo de epilepsia tienen més riesgo que los epilépticos no
refractarios de morir stbitamente, padecer accidentes, poseer un deterioro
intelectual, e incluso retardo mental y tener una mala adaptacién social (Hauser y
Hessdorffer, 2001). Ademas, tienen un deterioro considerable en su calidad de
vida pues tienen siempre el temor de las crisis que en ocasiones los limita, los hace
dependientes y los aisla socialmente, estan sujetos al estigma social y la
discriminacién laboral, no pueden manejar un vehiculo y gastan mucho dinero en
su enfermedad y en accidentes asociados con ésta (Gumnit, 2001).

2. Tratamiento Quiruargico

El altimo recurso del que se dispone para tratar las epilepsias es la cirugia, a
la cual solamente se recurre en pacientes que no responden a la medicacion
antiepiléptica y cuyas crisis han disminuido considerablemente su calidad de vida.
Algunos casos son indicacién clara de cirugia: hidrocefalia, tumores cuyos bordes
muestran efectos irritativos sobre el tejido cerebral, quistes, malformaciones
congénitas, traumatismos, alteraciones vasculares, abscesos o cualquier tipo de
lesién localizada e identificada. Existen, sin embargo, casos en los que no se puede
demostrar claramente la patologia mas alla de un EEG anormal.

Existen dos clases de cirugia de la epilepsia: aquella cuyo objetivo es
eliminar el area epileptégena y otra que busca disminuir la propagaciéon de la
crisis. En la primera, llamada lobectomias o lobotomia, se elimina el drea que
interviene en la generaciéon de los ataques (usualmente las &reas temporales o
frontales) y se utiliza en casos de crisis parciales simples o secundariamente
generalizadas. En el segundo tipo de cirugia se secciona el cuerpo calloso y se
practica en las crisis generalizadas (Bourgeois, 2001).

a) Cirugia en epilepsia del 16bulo temporal

La cirugia de pacientes con epilepsia del 16bulo temporal se practica en
pacientes que, como se mencioné anteriormente, son refractarios al tratamiento
farmacolégico y presentan un grave deterioro de calidad de vida. Por lo general,
en este tipo e intervencién se busca remover el tejido epileptogénico o bien
desconectar el mismo, seccionando las fibras que lo conectan con el resto del
cerebro, evitando dafar areas importantes desde un punto de vista cognoscitivo
(areas del lenguaje). La finalidad de dicha ablacién o desconexion es acabar con las
crisis y evitar la propagacién de las mismas a otras zonas. De modo ideal, se busca
la localizacion precisa del drea en donde se generan las descargas. Esto se logra
mediante técnicas electrofisiologicas de mapeo y de estimulacién, que implican la
colocacion de electrodos directamente sobre la corteza cerebral o en estructuras
profundas subcorticales mediante procedimientos estereotdxicos (Brailowsky,
1999). Cuando el foco epiléptico se encuentra en el hemisferio izquierdo (sujetos
diestros), la operacion se practica bajo anestesia local, estimulando eléctricamente
las areas epileptogenas y las aledafias, y se le piden al paciente que refiera las
sensaciones que dicha estimulacion le provoca. Esto se hace con la finalidad de
corroborar que la actividad del tejido del foco es la responsable de las crisis y
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determinar la funcionalidad de las dreas vecinas. Es comtn también realizar al
paciente una exploracién neuropsicolégica durante la operacion, especialmente
cuando el foco epiléptico se encuentra cerca de las areas del lenguaje.

El adrea de la reseccion depende del sub-tipo de epilepsia del lébulo
temporal de que se trate. En la epilepsia mesial se pueden hacer dos tipos de
intervenciones: anterior o selectiva. En la primera, se corta 3.5 cm. de tejido a partir
del polo temporal, dejando intacto al giro temporal superior. Ademas, se remueve
la amigdala, el hipocampo y el giro parahipocampico. En la intervencién selectiva,
se remueve Unicamente la amigdala y 3 cm. del hipocampo. El abordaje se hace a
través de una incision de 2 cm. en T2, en el surco temporal superior o la cisura de
Silvio (Kim y Spencer, 2001).

En la epilepsia del 16bulo temporal por lesién se remueve el area afectada
asociada al foco epiléptico (Crandall y Mathern, 2001; Palmini, Costa da Costa,
Paglioli-Neto, 2001). En epilepsia dual la decision quirdrgica es mas dificil, ya que
se puede optar por remover la lesién extra-hipocdmpica o las estructuras mesiales,
o bien por remover ambas. En los casos en los que la segunda lesién se encuentra
en el mismo lébulo temporal que la esclerosis mesial se puede hacer una tnica
intervencién. En general, se obtiene un mejor control de las crisis con la reseccién
combinada de la lesién y las estructuras mesiales (Kim y Spencer, 2001).

En la epilepsia paraddjica o criptogénica se busca remover la zona
epileptogénica, sin interferir con &areas elocuentes del cerebro. En las epilepsias
temporales cuyo origen se encuentra en la neocorteza se intenta preservar las
aferencias del hipocampo y el giro parahipocdmpico, para evitar deteriorar la
memoria. Cuando la zona epileptégena involucra al polo temporal, se remueve la
amigdala. Por tltimo, cuando el origen del foco estd en areas mesiales, se remueve
la amigdala y el hipocampo (Khan, Yaqub, Al Deeb y Comair, 2001).

a.1) Eficacia de la lobectomia temporal

En la actualidad la cirugia temporal parece ser muy eficaz, puesto que
aproximadamente en el 50% de los casos se eliminan totalmente las crisis y se logra
una reduccién significativa de las mismas en un 30% (Escartin-Siquier y cols.,
1991). Sin embargo, siempre queda la interrogante sobre los efectos indeseables
que esta radical intervencién puede generar. La mayoria de los estudios recientes
se muestras optimistas con relacion a este punto, probablemente por el
perfeccionamiento de las técnicas estereotaxicas. Por ejemplo, Escartin-Siquier y
cols. (1991) reportan haber encontrado mejoria en muchos pacientes tras la cirugia
temporal en aspectos como la memoria, la personalidad y la adaptaciéon social.
Markand, Salanova, Whelihan, Emsley (2000) realizaron un estudio en donde
comparaban la calidad de vida (medida por un test especifico para tal propdsito)
en pacientes con epilepsia temporal antes y después de la lobectomia temporal
anterior. Los autores encontraron que los pacientes mostraron una mejor calidad
de vida tras la operacién, presentando mejoria en la atencién, la concentracion, el
lenguaje y la percepcion de su salud, asi como menos aislamiento social,
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limitaciones fisicas y la preocupacion por su salud y por las crisis. Esta mejoria fue
mas evidente a los dos afios de la operacion y s6lo tuvo lugar en aquellos pacientes
que no volvieron a presentar crisis después de la operacion, a diferencia de quienes
siguieron presentando auras o crisis.

a.2) Efecto de la lobectomia temporal sobre los sintomas psicopatologicos

Como ya se ha mencionado, la lobectomia temporal puede reducir e incluso,
acabar con las crisis epilépticas. Sin embargo, ;Cudl es el efecto que esta
intervencion tiene sobre los trastornos emocionales y psicopatolégicos que tan
frecuentemente acompafian a los pacientes epilépticos? La mayoria de los estudios
apuntan hacia que la lobectomia temporal no elimina los sintomas
psicopatologicos, aunque si puede propiciar una mejoria en la gravedad de los
mismos y en algunos raros casos puede empeorar problemas ya existentes o
propiciar la apariciéon de sintomas de novo. Por ejemplo, Glosser y cols. (2000)
observaron que el 65% de los epilépticos candidatos a lobectomia temporal
anterior presentaban sintomas psicopatoldgicos, los cuales prevalecieron después
de la intervencién quirdrgica. Sin embargo, aunque los sintomas psicopatolégicos
se mantuvieron tras la operacién, la severidad de los mismos disminuy6 a los 6
meses. Kanemoto (1999) estudi6é a 38 epilépticos con lobectomia temporal y
encontr6 que 8 de ellos desarrollaron desérdenes animicos (mania, hipomania y
episodios depresivos mayores) uno o dos meses después de la cirugia. Se encontré
que el 38% de estos pacientes presentaban historia de psicosis postictal, en
comparacion al 7% de los pacientes que no desarrollaron dichos trastornos
psicopatologicos. Asimismo, la mayoria de los pacientes con desérdenes animicos
habia sufrido una lobectomia izquierda.

ManChanda, Miller y McLachlan (1993) estudiaron a 298 pacientes con
lobectomia temporal y encontraron que 4 de ellos desarrollaron psicosis post-ictal
después de la cirugia, que tuvo una duracién entre 1 y 8 dias. Estos pacientes no
presentaban sintomas psicéticos antes de intervencion quirtrgica y fueron
sometidos a lobectomia derecha, después de la cual se mantuvieron las crisis
(parciales complejas secundariamente generalizadas).

Altshuler y cols. (1999) observaron que aproximadamente la mitad de los
pacientes epilépticos con depresion mantienen su sintomatologia afectiva después
de la lobectomia temporal. Los autores siguieron por mdas de 10 afios a 49
epilépticos refractarios quienes fueron sometidos a una lobectomia temporal. De
estos pacientes, el 77% padecia depresion antes de la cirugia, sintomatologia que se
mantuvo en el 53% de ellos después de la misma. Algunos pacientes (5)
presentaron su primer episodio depresivo dentro del primer afio subsecuente a la
lobectomia. Resultados distintos a los anteriores fueron reportados por Suchy y
Chelune (2001), quienes examinaron los niveles de depresion (inventario de Beck)
en 60 pacientes antes y después de practicarseles una lobectomia frontal o
temporal. Los autores encontraron que después de la cirugia hubo un
mejoramiento del estado animico de los pacientes, especialmente en aquéllos del
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sexo masculino. No hubo diferencias con respecto a si la cirugia fue frontal o
temporal ni tampoco si ésta fue en el hemisferio derecho o izquierdo.

Como se puede apreciar en los estudios anteriores, la lobectomia temporal
no afecta de la misma manera a todos los pacientes. En un intento por dilucidar el
por qué de tales diferencias, algunos investigadores han tratado de analizar
algunas variables que pudieran estar influyendo en el efecto de la lobectomia
temporal, concentrdndose en aspectos como el tipo de auras, el hemisferio
intervenido, el tamafio de la resecciéon y la sintomatologia psicopatologica
prequirargica. Por ejemplo, Kohler, y cols. (2001) estudiaron la relacién que tenia la
presencia de auras de miedo con los desérdenes del humor y la ansiedad
observados en los epilépticos un afio después de practicérseles la lobectomia
temporal. Los autores compararon a 22 epilépticos con auras de miedo con
epilépticos con otro tipo de auras y epilépticos sin auras (grupos control). Se
encontré que la mayoria de los pacientes presentaba desérdenes afectivos y de
ansiedad pre-operatorios. Después de la lobectomia, declinaron los sintomas
afectivos y de ansiedad en los grupos control, pero no en los epilépticos con auras
de miedo, especialmente en aquéllos libres de crisis.

Quigg y cols. (2003) evaluaron la depresion (escala 2 del MMPI y el indice
de depresion clinica CDI) en 107 epilépticos antes y después de un afio de
habérseles efectuado la lobectomia temporal. A través de un método de regresion,
se observo que la lobectomia practicada en el hemisferio derecho y la depresion
pre-quirdrgica predecian la presencia de una alta depresion post-quirtrgica (en el
CDI). En un estudio similar Anhourny, Brown, Krishnamoorthy y Trimble (2000)
analizaron, con un método de regresion multiple, a 121 pacientes con lobectomia
temporal. En el analisis se incluyeron variables como el sexo, lateralidad de la
lesién, patologia, control de las crisis, historia psiquiatrica, control de sintomas
psicopatologicos, volumen de la reseccién, telemetria y datos extraidos de
resonancias magnéticas. La presencia de sintomas psicopatolégicos post-
quirtargicos de asoci6 con la existencia de focos epilépticos bilaterales antes de la
cirugia, el tamafio de la resecciéon quirtrgica se asoci6é con la labilidad emocional y,
el control post-quirtrgico de las crisis se asocié con la historia de sintomas
psicopatolégicos pre-quirdrgicos y la aparicion de mnovo de sintomas
psicopatolégicos después de la cirugia.

a.3) Efecto de la lobectomia temporal sobre el reconocimiento y expresion emocional

En la actualidad son muy pocos trabajos que han evaluado el efecto de la
lobectomia temporal sobre el reconocimiento y expresiéon de emociones, a pesar de
que en esta intervencion se remueven areas que estan estrechamente relacionadas
con dichos procesos. Uno de estas escasas investigaciones es la de Adolphs, Tranel
y Damasio (2001), quienes compararon el reconocimiento de la prosodia y las
expresiones faciales emocionales de 26 pacientes con lobectomia temporal (15
izquierdos y 11 derechos) con el reconocimiento de 50 pacientes con lesion cerebral
(grupo control). Se encontré que solamente los pacientes con LTD presentaron una
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baja ejecucién en el reconocimiento de las caras de miedo, no habiendo diferencias
en el reconocimiento de la prosodia. Ademds, hubo una moderada correlaciéon
negativa entre la extension del dafio en la amigdala y la ejecucién general.

La diferencia entre el impacto de la lobectomia derecha o izquierda en el
reconocimiento de las emociones no fue observada en otro estudio similar. Braun,
Denault, Cohen y Rouleau (1994) compararon el reconocimiento de la identidad y
las emociones faciales de pacientes con lobectomia temporal (15 izquierdos y 15
derechos) y frontal (4 izquierdos y 5 derechos) con controles sanos. Los autores
encontraron que los pacientes con lobectomia presentaban menor reconocimiento
de la identidad y de las expresiones faciales que los controles (22% menos),
independientemente de si la ablacién habia sido en el hemisferio derecho o
izquierdo, o en l6bulo frontal o temporal. Ademads, se observé que los pacientes
mostraban una alta incidencia de errores perseverativos, manteniendo en la
segunda tarea las reglas e instrucciones de la primera.

Los pacientes con lobectomia también presentan problemas para expresar
las emociones faciales. Jacob, Cherian, Radhakrishnan y Sarma (2003) observaron
que el 72% de los epilépticos con lobectomia temporal anterior presentaban paresia
facial emocional unilateral, en comparacién al 18% del grupo control.

Por altimo, la lobectomia temporal puede afectar la respuesta
electrogalvéanica ante diversos estimulos. Davidson y cols. (1992) sometieron a un
grupo de pacientes con lobectomia temporal (8 izquierdos y 10 derechos) y a 12
controles sanos a dos condiciones experimentales, mientras registraban su
actividad electrodérmica. En la primera condicién -de habituacién- se presentaba
un tono de 1000 Hz de un segundo de duracién, mientras que en la segunda -de
discriminaciéon- se presentaban ese mismo tono (blanco), en compafiia de un tono
distractor de 500 Hz y se pedia a los participantes que contaran el ntimero de tonos
blanco. Se encontré que los pacientes con LTD mostraron una menor respuesta
electrodérmica y una mayor habituaciéon que aquellos con LTI y los sujetos control,
lo que indica un baja en la reactividad. Por el contrario, la respuesta de los
pacientes con LTI fue mayor que la de los sujetos control, lo que sugiere una hiper-
reactividad.

En otro estudio Kubota y cols. (2000) estudiaron a 6 epilépticos con
lobectomia temporal, a quienes les presentaron de forma taquitoscépica fotografias
de estimulos displacenteros y neutros del IAPS (Sistema Internacional de Iméagenes
Afectivas) en condiciones subliminales o supraliminales. Se encontré que
solamente en la condicién subliminal, los sujetos tenian una gran respuesta
electrodérmica ante los estimulos displacenteros. Dicha respuesta, se generaba s6lo
cuando las imagenes eran presentadas al hemisferio intacto.

Como se puede apreciar, los estudios anteriores indican que la lobectomia
temporal puede afectar tanto el reconocimiento de ciertas emociones como la
expresion facial y electrogalvanica ante estimulos emocionales. Sin embargo, una
gran limitante de estos trabajos es analizar el efecto de la lobectomia comparando a
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los epilépticos ya intervenidos con sujetos control. Como se ha sefialado en las
secciones precedentes, los epilépticos del 16bulo temporal muestran,
independientemente de la cirugia, deficiencias en el procesamiento emocional, por
lo que no se puede argiiir que tnicamente la resecciéon es la responsable de las
alteraciones observadas en los pacientes con lobectomia. Por tanto, para
determinar el impacto de la lobectomia, es més véalido comparar la ejecucién de los
epilépticos antes y después de la misma.

Resumiendo, los pacientes con epilepsia del lobulo temporal padecen sintomas
emocionales y psicopatologicos tanto durante las crisis como entre las mismas, asi como
dificultad para reconocer la prosodia, la identidad facial y las expresiones emocionales
faciales. Dicha sintomatologia puede ser producto de la hiperactividad y de la alteracion
funcional de estructuras temporales, mesolimbicas y frontales implicadas en el
procesamiento emocional. La reseccion de dreas del lobulo temporal, la amigdala y el
hipocampo podria eliminar algunos sintomas, especialmente los que se dan durante las
crisis, pero podria empeorar la sintomatologia animica y psicopatologica interictal y
dificultar avin mds, la capacidad para reconocer las emociones. Todo esto podria dar como
consecuencia una incapacidad de los pacientes para adaptarse a las exigencias del ambiente
social en el cual se desenvuelven.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las emociones humanas requieren de un procesamiento distribuido en donde
interactan diversas estructuras corticales y subcorticales. La lesién o
alteracion funcional de alguna de dichas estructuras puede dar lugar a cambios
generales en el procesamiento emocional. Ademads, por lo menos en los estratos
superiores de este complicado procesamiento, existe asimetria funcional, por lo
que la lesién o hiperactividad de &reas en uno u otro hemisferios alteraria de
manera distinta el procesamiento afectivo.

El reconocimiento de las emociones faciales y la prosodia involucra a las
areas superior, medial e inferior de los l6bulos temporales, especialmente del
hemisferio derecho. Asimismo, se ha descrito que en las experiencias afectivas
generadas por imdgenes y escenas emocionales participan la amigdala, el
hipocampo, la corteza prefrontal, las &reas temporales, las areas visuales
secundarias y el tdlamo. Por tanto, la ablaciéon de areas temporales y meso-limbicas
aun siendo unilateral, podria interferir con el reconocimiento emocional facial y
prosédico y con la generacion de la experiencia afectiva.

Existe un sindrome caracterizado por la hiper-excitabilidad y en ocasiones,
lesiéon de estructuras temporales y meso-limbicas: la epilepsia del 16bulo temporal.
Es comtn, que los pacientes con este tipo de epilepsia padezcan sintomas
emocionales tanto durante las crisis como entre las mismas, que pueden ir desde
sensaciones o respuestas autondémicas emocionales, cuadros psicopatologicos
transitorios hasta cambios en la personalidad y alteraciones psicopatoldgicas
permanentes. Ademds, cuando los pacientes tienen el foco epiléptico en el
temporal derecho pueden mostrar un deterioro en el reconocimiento de las
expresiones y la identidad faciales, asi como de la prosodia emocional.

Aproximadamente, el 15% de los pacientes con epilepsia del lébulo
temporal son refractarios al tratamiento, por lo que algunos de ellos reciben una
lobectomia temporal. En ésta se hace la ablaciéon de areas temporales, el
hipocampo y la amigdala, lo que podria dar lugar a alteraciones emocionales
consistentes en dificultad para reconocer emociones, especialmente el miedo,
aplanamiento e indiferencia afectiva, labilidad emocional y conducta pueril. Los
estudios sugieren que la lobectomia temporal es capaz de eliminar las crisis en el
50% los pacientes y disminuir significativamente la frecuencia de las mismas en el
30%. La cirugia no elimina los sintomas psicopatologicos, aunque si puede
propiciar una mejoria en la gravedad de los mismos y en algunos raros casos
puede empeorar problemas ya existentes o propiciar la aparicién de sintomas de
novo. Ademds, se ha encontrado que los pacientes con lobectomia temporal
muestran problemas para reconocer la identidad y las expresiones faciales,
especialmente el miedo, asi como paresis facial emocional unilateral y una hiper o
hipo respuesta electrogalvanica ante estimulos auditivos, en dependencia si la
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lobectomia es practicada en el temporal izquierdo o derecho.

Resulta sorprendente las pocas investigaciones que existen sobre la
alteraciones en emocionales de los pacientes con lobectomia temporal, a pesar de
que se ha demostrado la enorme importancia que tienen las emociones para la
sobrevivencia y la adaptacion de los individuos a su entorno social y su adecuado
funcionamiento cognoscitivo. La mayoria de estos trabajos se han concentrado en
los trastornos psicopatolégicos de los epilépticos de 16bulo temporal, enfocandose
en la caracterizacion de los aspectos subjetivos y conductuales de dichos trastornos
a través de instrumentos psicolégicos, pero no han indagado en cuales pueden ser
las causas de los mismos. Es probable que gran parte de esta sintomatologia sea
consecuencia de un inadecuado procesamiento de los estimulos emocionales,
producto a su vez, del mal funcionamiento de las &reas meso-limbicas y
temporales. Desgraciadamente, hay muy pocos estudios en donde se evalte de
manera objetiva y sistemdtica como es el procesamiento emocional de los
epilépticos del 16bulo temporal refractarios al tratamiento farmacolégico, haciendo
uso de pruebas neuropsicolégicas especificas. Tampoco se conoce de manera
precisa cudl es el impacto de la lobectomia temporal en el procesamiento
emocional. Hay estudios donde se ha evaluado la ejecucion en tareas de
reconocimiento emocional en pacientes ya lobectomizados, pero no hay alguno en
que se haga una comparacién entre el desempefio de los pacientes antes y después
de la lobectomia. Como se ha sefialado, los epilépticos del 16bulo temporal
muestran, independientemente de la cirugia, deficiencias en el procesamiento
emocional, por lo que no se puede argiiir que Gnicamente la reseccion es la
responsable de las alteraciones observadas en los pacientes con lobectomia. La
forma 6ptima de conocer si la lobectomia es la responsable de las alteraciones
emocionales, es evaluar a los pacientes antes y después de este tratamiento
quirargico.

Ademas de lo anterior, existen otros problemas con las escasas
investigaciones que han evaluado el reconocimiento emocional en pacientes con
lobectomia temporal, como son la inconsistencia en el tipo de estimulos y
paradigmas y, la artificialidad de las tareas. En algunas de éstas se evaltan
solamente las expresiones faciales y no la prosodia, o viceversa sin relacionar
ambos tipos de procesos; tampoco se ha estudiado si los pacientes son capaces de
categorizar imdgenes como displacenteras, placenteras o neutras. En los estudios
existentes se les pide a los pacientes que reconozcan estimulos emocionales
aislados pero no dentro un contexto, lo que resulta muy artificial. Asimismo, las
instrucciones de las tareas son también distintas, pues en algunos casos se debe
denominar y en otros parear estimulos, lo que puede generar resultados muy
distintos. Por dltimo, en ningtn estudio se ha empleado un paradigma que exija
mayor esfuerzo de los sujetos, como en el caso de tareas bajo un paradigma oddball.

Tratando de subsanar las deficiencias de los estudios anteriormente
mencionadas, se decidid hacer un estudio exhaustivo en donde se evaluara el
efecto de la lobectomia temporal sobre la experiencia y el reconocimiento
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Objetivos

emocional de pacientes epilépticos refractarios al tratamiento. En este estudio, a
diferencia de los anteriores, se evalué a pacientes antes y después de la lobectomia
y se exploro el efecto que dicha intervencién tenia sobre la experiencia emocional a
partir de pruebas de depresién, ansiedad y estados emocionales, asi como ante la
presentacion de escenas que ejemplificaban ciertas situaciones sociales. Asimismo,
se compard como es el reconocimiento de las expresiones faciales y la prosodia
antes y después de la lobectomia temporal. Los estimulos se presentaron tanto de
forma aislada como dentro de un contexto, y se hicieron secuencias de tipo odd-ball,
y tareas con instrucciones verbales y no verbales. Por altimo, se evalu¢ el efecto de
la lobectomia temporal sobre la calidad de vida.

Creemos que los datos arrojados por este estudio permitan valorar el
impacto que una lesiéon temporal derecha o izquierda tiene sobre la experiencia
emocional y el reconocimiento emocional en sujetos humanos, quienes de
antemano pueden presentar alteraciones en el procesamiento emocional. El
estudio de estas alteraciones afectivas y su impacto sobre la calidad de vida podria
ser de utilidad para el neurélogo que recomienda y/o interviene quirdrgicamente
al paciente, ya que podria brindar nuevos criterios para la seleccion de los
candidatos a la lobectomia asi como para la evaluacién del costo-beneficio de la
misma. Asimismo los profesionales de la salud encargados de dar rehabilitacién y
apoyo psicolégico a estos pacientes podrian emplear estos conocimientos para
disefiar estrategias de intervencién mas eficaces y para brindar asesoria a los
familiares.

Objetivos
A. General
Determinar si la lobectomia temporal izquierda y la derecha tienen un
impacto distinto en la experiencia y el reconocimiento emocionales, asi como en la

calidad de vida en pacientes con epilepsia del l6bulo temporal refractaria al
tratamiento.

B. Especificos
1. Conocer el efecto de la lobectomia temporal izquierda y derecha sobre la
experiencia emocional.

2. Conocer el efecto de la lobectomia temporal izquierda y derecha en la
habilidad para reconocer las expresiones faciales y la prosodia emocional
cuando éstas son presentadas de forma descontextualizada.

3. Evaluar el efecto diferencial de la epilepsia temporal izquierda o
derecha en la habilidad de los sujetos para reconocer las emociones
dentro de un contexto y emitir juicios con respecto a las mismas.
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4.

Conocer si existen diferencias en el efecto de la lobectomia temporal
izquierda y derecha sobre la calidad de vida de los epilépticos del 16bulo
temporal.

Hipotesis

A. General

Dado que en la lobectomia temporal derecha se remueven d&reas
estrechamente relacionadas con el procesamiento emocional, se espera que esta
intervenciéon  genere un deterioro en la habilidad para reconocer diversos
estimulos emocionales, una menor intensidad de la experiencia emocional y un
deterioro en ciertos aspectos de la calidad de vida. Asimismo, se espera que la
lobectomia temporal izquierda no afecte ni el reconocimiento ni la experiencia
emocional y mejore algunos aspectos de la calidad de vida.

B. Especificas

1.

2.

3.

En virtud de que en la lobectomia temporal derecha se extraen areas que
participan en el procesamiento emocional, se espera que los pacientes
después de dicha operaciéon tengan una menor intensidad en su
experiencia emocional. Este efecto no se presentara en los pacientes
sometidos a la lobectomia temporal izquierda.

Dado que en la lobectomia temporal derecha se extraen &reas que
participan en el procesamiento facial y prosédico, se espera que los
pacientes tras dicha intervenciéon presenten una menor habilidad para
reconocer las expresiones faciales y la prosodia. Este efecto no se
presentard en los pacientes sometidos a la lobectomia temporal
izquierda.

Los pacientes tras la lobectomia temporal derecha tendrdn un deterioro
de la calidad de vida en los aspectos relacionados con el bienestar
emocional. La mayoria de los componentes de la calidad de vida
tenderan a mejorar después de la lobectomia temporal izquierda.

Definicion de variables

A. Variables Independientes

64

Lobectomia temporal izquierda o derecha.

Instrucciones verbales o no verbales.



Variables

B. Variables Dependientes

1. Experiencia emocional
a) Instrumentos psicoldgicos:
¢ Puntuaciones de la escala de estados emocionales, del inventario de auto-
evaluacién de ansiedad rasgo y estado (IDARE), de la escala de depresion
de Beck.
b) Categorizacion emocional
¢ Numero de respuestas congruentes del sujeto ante los estimulos placenteros
y displacenteros. Se consideraron respuestas congruentes a aquellas en las
que el sujeto categorizaba un estimulo de acuerdo con lo que las normas del
IAPS (International Affective Picture System, Centro para el Estudio de la
Emociéon y la Atencién, 1999) y los sujetos de un piloteo previo
consideraban como placentero o displacentero.

¢ Tiempo de respuesta: tiempo que tardaba el sujeto en dar una respuesta al
estimulo blanco.
c) Experiencia emocional ante escenas.
¢ Numero de respuestas congruentes. Se consideraron respuestas congruentes
a aquellas en las que el sujeto decia experimentar una emocién congruente
con la de los personajes.
¢ Intensidad de las con que los sujetos experimentaba emociones al observar
las escenas.
2. Reconocimiento emocional
a) Tareas tipo “Odd-Ball”: alegria, miedo, identidad y atencion.
¢ Numero de aciertos: niumero de respuestas del sujeto ante el estimulo
blanco.
¢ Numero de falsos: nimero de respuestas del sujeto ante estimulos no
blanco.
¢ Tiempo de reaccién: tiempo que tardaba el sujeto en dar una respuesta al
estimulo blanco.
b) Tareas de reconocimiento emocional facial y prosédico sin tiempo limite
¢ Numero de aciertos, en las tareas de reconocimiento de expresiones faciales
y prosodia.
¢ Tiempo de respuesta en la tarea de reconocimiento de emociones faciales:
tiempo que tardaba el sujeto en denominar o indicar la emocién que
correspondjia al estimulo que se le presentaba.
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¢) Reconocimiento de emociones dentro de un contexto.
¢ Numero de respuestas congruentes. Se consideraron respuestas congruentes
a aquellas en las que los pacientes afirmaban que los personajes
experimentaban emociones similares a las que habian percibido los
participantes de un estudio piloto previo.
¢ Intensidad de las emociones expresadas por los personajes en las escenas
(emociones contextualizadas).
3. Calidad de vida

¢ Puntuaciones del inventario de calidad de vida en cirugia de epilepsia (ESI-
55).
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| X

METODO

A. Diseiio experimental

Los pacientes fueron evaluados antes y después de 3 meses de la lobectomia
temporal (figura 7). Cada paciente fue estudiado como un caso independiente
y posteriormente, se hizo una integraciéon de los resultados de la totalidad de la
muestra para conocer las tendencias generales.

B. Seleccion de la muestra

Se invité a participar en el estudio a pacientes con epilepsia temporal
refractaria al tratamiento farmacolégico que estaban programados para
practicérseles la ablacion del foco epiléptico. Los pacientes fueron contactados en el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manual Velasco Sudrez
(INNCMYVS), lugar donde se les realiz6 la intervencion quirtrgica.

Los pacientes con crisis epilépticas susceptibles de ser tratados mediante
procedimientos neuroquirtirgicos fueron valorados teniendo como guia a los
criterios de seleccion quirdrgica (McNaughton y Rasmussen, 1975; Engel; Babb, y
Crandall, 1989) descritos a continuacion:

1. La manifestacion epiléptica debia sugerir un inicio focal en un é&rea
especifica del cerebro para poder planear un procedimiento resectivo local.

2. La actividad epiléptica debia ser imposible de controlar con medicacién
antiepiléptica administrada a dosis dentro de la ventana terapéutica, la cual
debia ser monitorizada mediante la medicién de niveles séricos.

3. Pacientes cuya epilepsia podia ser controlada farmacolégicamente, pero a
expensas de efectos colaterales y secundarios de los medicamentos
intolerables para ellos.

4. Podia ser considerado como candidato quirdrgico un paciente que no
presentara respuesta satisfactoria a un tratamiento farmacolégico apropiado
por un periodo de 6 a 24 meses.

5. Las crisis epilépticas eran de tal magnitud en frecuencia e intensidad, que
ponian en peligro la vida del paciente.

6. Eran considerados refractarios a tratamiento farmacolégico todos aquellos
pacientes con mas de una crisis al mes.

Pacientes cuya epilepsia les impedia realizar sus actividades cotidianas.

La actividad epiléptica debia estar presente por lo menos por espacio de 3 o
4 afos.
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Figura 7: Disefio del experimento. Los sujetos eran evaluados antes y después de la cirugia. Cada evaluacion se componia de 3 sesiones.
(S). Se evaluo el coeficiente intelectual (CI), la comprension verbal, la habilidad para denominar y percibir objetos, el estado animico y la
calidad de vida. También se aplicaron distintas tareas odd-ball, de categorizacion y de reconocimiento emocional sin tiempo limite y dentro
un contexto.




9.

10.

II. Método

Las condiciones sistémicas del paciente debian ser adecuadas, y no debia
estar afectado por otras lesiones incapacitantes graves por si solas
(hemiplejia, afasia).

La funcion mental del paciente tenia que ser adecuada pues era
indispensable su estrecha colaboracion en diversos momentos de la
evaluaciéon prequirtrgica asi como en el transoperatorio, por lo que era
indispensable un coeficiente intelectual mayor de 70. El candidato a cirugia
de epilepsia no debia padecer enfermedades psiquiatricas que pusieran en
peligro su vida al efectuarse ciertos procedimientos neuroquirtrgicos, tales
como la colocacion de electrodos intracerebrales (McNaughton et al., 1975) o
en aquéllos en que era necesaria la exploracion neurolégica y
neuropsicolégica transoperatoria.

De lo anterior se desprende que las contraindicaciones para la realizacién de

cirugia de epilepsia abarcan dos rubros principales:

L

¢

El primero es més general y comprende aquellos aspectos relacionados con
las condiciones sistémicas del paciente, su edad, su estado mental y la
presencia de enfermedades neurolégicas progresivas.

El segundo, es mas especifico y estd en relacion con la imposibilidad de
preservacion funcional cerebral durante un procedimiento neuroquirtrgico.

En la presente investigacion se incluyeron pacientes epilépticos candidatos

al protocolo quirtrgico con las siguientes caracteristicas:

¢

*® & o o

Epilepsia del 16bulo temporal refractaria al tratamiento.
Edad entre los 18 y 45 afios.

Manualidad derecha segtn la prueba de Annett (1967).
Escolaridad de 9 afios o més.

Inteligencia normal o superior (mayor a 80 de acuerdo al WAIS-Espafiol,
Wechsler, 1955).

Adecuada comprension del lenguaje (de acuerdo al Token Test y el Test
Barcelona).

Adecuada percepcion visual (de acuerdo al Token Test y el Test Barcelona).

Ausencia de alteraciones neurolégicas diferentes a la epilepsia y de algtn
impedimento sensorial no corregido.

Se excluyeron de la muestra a pacientes que:

Presentaran focos epilépticos en ambos hemisferios cerebrales.

No completaran las evaluaciones pre y post-quirtrgicas.
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Se evaluaron en total 12 epilépticos candidatos a lobectomia temporal, pero
de éstos se descartaron 7 por las siguientes razones: poseer focos epilépticos
predominante en ambos hemisferios (4 pacientes), inteligencia por debajo de lo
normal (2) y abandono del estudio (1). Finalmente, se seleccionaron 5 pacientes, 2
con epilepsia del hemisferio derecho y 3 del hemisferio izquierdo que cumplian
con los criterios de inclusion y exclusion (tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes. Se presenta el sexo (F, femenino, M, masculino), la edad, la edad de

inicio de la epilepsia, el coeficiente intelectual (CI) total, verbal y de ejecucion, el tipo y la frecuencia de las
crisis, el tipo de auras, los sintomas psicopatologicos pre-quirurgicos y la presencia de esclerosis hipocampal.

Foco Izquierdo Foco Derecho
Pacientes AV-l-l GG-I-I MR-I-I GT-D-I LC-D-I
Sexo F M M M M
Edad 32 30 26 32 35
Escolaridad 12 12 12 12 12
Edad de inicio 15 15 12 2 25
Cl Total 90 87 101 84 107
Cl verbal 98 92 103 87 105
Ejecucion 80 82 98 82 109
Tipo de Crisis CPC  CPCSG CPCSG CPCSG CPS CPCSG
F(epuencia de las 60 2 19 15 30 8
crisis al mes
Dificultad para
comprgnder el NAuseas,
Auras Miedo Ienguaje ypara Mareo Miedo sensaciones
conjugar yerbos, viscerales
sensaciones
placenteras
Sintomas Psicosis post-ictal, Depresién,
psicopatoldgicos pre- [depresién, intento de Ninguno Ninguno agresividad, Ninguno
quirurgicos suicidio intento de suicidio
Esclerosis i i i Si si
hipocampal

CP, crisis parciales; C, Complejas, S, simples; SG secundariamente generalizadas.
Hemisferio intervenido, extension y efecto de la cirugia sobre las crisis

Los cinco pacientes antes mencionados se sometieron a una lobectomia
temporal izquierda (LTI) o derecha (LTD) en dependencia del hemisferio en el que
tenian el foco epiléptico. En los pacientes con LTI se removieron las &reas
temporales T2, T3 y T4, asi como la amigdala y el hipocampo. Estos pacientes se
mantuvieron despiertos durante la cirugia y se les evalué neuropsicolégicamente
con la finalidad de evitar dafar las areas del lenguaje. En los pacientes a los que se
les practicé la LTD, se efectud¢ un corte que incluy6 la amigdala y el hipocampo asi
como casi todo el I6bulo temporal en el caso de GT-D y la extracciéon de T3, T4 y la
desconexiéon de T1 y T2 en LC-D (tabla 4). Ambos pacientes permanecieron
dormidos durante la cirugia.
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II. Método

Algunos pacientes mostraron complicaciones: GG-I tuvo una infeccién en el
craneo y GT-D un hematoma!, mientras que MR-I perdi6 la visién periférica
derecha. Por dltimo, tres de los pacientes se mantenian sin crisis tres meses
después de la cirugia (GG-I, MR-I y LC-D), uno present6 una disminucién en la
intensidad y frecuencia de las mismas (AV-I) y otro no mostré6 mejoria (GT-D)
(tabla 4).

Tabla 4. Extension, tipo y efecto de la lobectomia temporal en cada paciente.

. Hemisferio | Estado de Extensién de la P Efecto en
Pacientes | . ; Lo ‘2 Complicaciones . .
intervenido | conciencia ablacion las crisis
Despierto, 4 ¢cm desde el polo, Disminucion en
AV-I-l Izquierdo anestesia exéresis de T2, T3y T4, Ninguna frecuencia e
local amigdala e hipocampo intensidad
Despierto, Exéresis de T2 (4 cm
GG-I-l Izquierdo anestesia desde el polo), T3y T4 (5 Infeccion del craneo Sin crisis
local cm desde el polo)
Despierto Exéresis de T2, T3, T4
. pierto, (4.5 cm desde el polo), Pérdida de la vision L
MR-I-I Izquierdo anestesia ; o Sin crisis
local T5, gm|gdala yel periférica derecha
hipocampo
Anestesia 65 cm. desde el polo, con frec{?:r?clzia e
GT-D-D Derecho exéresis total de amigdala | Hematoma derecho . ;
general . intensidad de
e hipocampo .
crisis
Anestesia Excresis de T3, T4, Sin crisis, sélo
LC-D-D Derecho amigdala e hipocampo, Ninguna '
general o auras.
desconexion de T1y T2

C. Instrumentos psicologicos aplicados en la seleccion de los sujetos

Escala de Inteligencia para adultos de Wechsler, WAIS (1955), versién en
espafiol. Esta escala mide diversos factores de inteligencia, los cuales se clasifican
en dos subescalas: verbal y espacial. En las subescala verbal se incluyen las
pruebas de informacién, comprension, aritmética, semejanzas, retencion de digitos
y vocabulario. Dentro de la subescala espacial se hallan las pruebas de claves,
figuras incompletas, disefio con cubos, ordenacién de dibujos y composicion de
objetos.

Token Test, es una prueba disefiada para evaluar la comprensién verbal que
se compone de fichas de distintos colores, formas y tamafios. En la prueba se dan
una serie de instrucciones (con distinto grado de complejidad) para que se toquen
algunas fichas. La finalidad de aplicar el Token Test fue el determinar si nuestros
sujetos eran capaces de seguir instrucciones y por tanto, realizar las tareas de
procesamiento emocional.

Test Barcelona, es un inventario neuropsicolégico que evalta el estado
cognoscitivo general. De esta prueba se tomaron algunos reactivos que miden la

! La evaluacion post-quirirgica de GG-I y GT-D se realizo una vez que habian remitido la infeccion del
craneo y el hematoma derecho.
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capacidad para denominar, comprender instrucciones y percibir objetos visuales.
La finalidad de aplicar dichos reactivos era el tener la certeza de que los sujetos
podian realizar las distintas tareas de procesamiento emocional.

Prueba de lateralidad de Annet (Annet, 1967): se le pregunta al sujeto con qué
mano hace una serie de actividades, o bien se le pide que haga la mimica de las
mismas o se le dan a manipular objetos. Esta prueba permite la obtenciéon de
diferentes niveles de manualidad derecha o izquierda.

D. Aspectos evaluados en el estudio

En nuestro estudio se evaluaron tres aspectos generales de los pacientes
antes y después de la cirugia:; la experiencia emocional, el reconocimiento
emocional y la calidad de vida. Los instrumentos y tareas empleados para medir
cada aspecto se indican en la tabla 5.

Tabla 5. Aspectos evaluados en el estudio. Se presentan las tareas e instrumentos empleados para evaluar cada
aspecto estudiado, asi como las variables que fueron medidas.

Aspectos Instrumentos . .
. . . Tareas Variables a medir

evaluados Psicoldgicos

Inventario de depresion - Puntuaciones

de Beck.

Inventario de ansiedad - Puntuaciones
Experiencia rasgo-estado IDARE. .

. Escala de Estados - Puntuaciones

emocional

Emocionales
Categorizacion emocional - Numero de respuestas
congruentes.

- Tiempo de respuesta.

Experiencia emocional
ante escenas

- Respuestas congruentes,
- Intensidad

Reconocimiento
emocional

Tareas tipo “odd-ball” de
alegria y miedo.

- Aciertos
- Falsos positivos
- Tiempo de reaccién

Reconocimiento de las
emociones faciales sin
tiempo limite.

- Aciertos
- Tiempo de respuesta

Reconocimiento de la - Aciertos
prosodia emocional sin

tiempo limite. Frases

neutras.

Reconocimiento de la - Aciertos

prosodia emocional.
Frases con contenido
semantico asociado a
emociones.

Escenas. Reconocimiento
de emociones dentro de
un contexto.

NUmero de respuestas
congruentes.

Intensidad de las emociones
que presentan los personajes.

Calidad de vida

Inventario de Calidad de
Vida en Cirugia de
Epilepsia (ESI-55).

- Puntuaciones
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II. Método

1. Experiencia Emocional

Para la evaluacion de la experiencia emocional se aplicaron tanto
instrumentos psicolégicos como tareas de categorizacion de imdagenes y de
observacion de escenas en las que se mostraban situaciones emociones.

a) Instrumentos psicolégicos

Escala de Estados Emocionales: Esta escala (variante de una prueba para medir
los estados emocionales asociados con la musica de Ramos, 1994), esta compuesta
de 29 reactivos escalares continuos (lineas susceptibles de medirse con una regla),
los cuales describen estados emocionales placenteros, displacenteros y el nivel de
activacion fisiolégica. Esta prueba se aplicé al principio de la sesién para tener un
indice del estado emocional de los sujetos en la sesién experimental.

Inventario de auto-evaluacion de ansiedad rasgo-estado (IDARE) (Spielberger y
Diaz-Guerrero, 1975). Este instrumento se compone de 40 preguntas que miden la
frecuencia de diversos estados animicos y corporales relacionados con la ansiedad.
El IDARE mide tanto el estado animico del momento como el rasgo ansioso de la
personalidad.

Inventario de Beck: Este instrumento se compone de 21 preguntas que miden
la intensidad de diversos sintomas relacionados con la depresion. La aplicacion de
una escala de depresion es necesaria, ya que este padecimiento es comun en los
epilépticos del 16bulo temporal (Victoroff y cols., 1994; Robertson, 1998) y se
mantiene ain después de la lobectomia (Altshuler y cols., 1999; Glosser y cols.,
2000).

También, se aplico la tarea de categorizaiéon emocional que se describe a
continuacion.

b) Categorizacion de Imagenes

El propésito de esta tarea era que el sujeto categorizara diversas imagenes
como placenteras y displacenteras. Se emplearon 75 fotografias a color (25
placenteras, 25 displacenteras y 25 neutras) seleccionadas del Sistema Internacional
de Estimulos Afectivos (International Affective Picture System del Centro para el
Estudio de la Emocién y la Atencién, 1999) a partir de los resultados obtenidos en
un estudio piloto. El IAPS es un juego de imagenes emocionales normalizados,
que estd constituido por 700 fotografias a color emocionalmente evocativas, que
pueden ser catalogadas en una amplia gama de categorias semanticas. Entre las
imagenes se incluyen paisajes, personas realizando diversas actividades, desnudos
masculinos y femeninos, escenas sexuales, rostros de adultos, nifios y ancianos,
animales, armas, escenas violentas, mutilaciones, cadaveres y diversos objetos
neutrales (utensilios domésticos, muebles, automéviles, etc.).

Las imagenes fueron digitalizadas, empleando mapas de bits. Estas tenfan
un tamafo de 640 por 480 pixeles y aparecian en el centro de la pantalla sobre un
fondo negro. La duracion de cada estimulo en la pantalla fue de 1500 mseg.,
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mientras que el intervalo entre estimulos iba de los 1000 a los 1250 mseg. Con los
estimulos se formé una secuencia aleatorizada. La secuencia se componia de 150
estimulos (cada imagen se repiti6 2 veces). La duracion total de esta tarea podia ir
de 7.27 a 7.5 min. El sujeto tenia que oprimir un botén de una caja de respuestas
cuando apareciera una fotografia placentera y otro botén cuando apareciera una
displacentera.

En esta tarea se empled el programa ESTIMVIS (Guevara, Sanz, Ramos y
Hernandez, 2004), con el cual ademds de presentar los estimulos, se efectud el
conteo del niimero de aciertos y falsos positivos y se calcul6 el tiempo de respuesta
promedio de la ejecucién.

c) Experiencia emocional ante escenas.

La finalidad de esta prueba era evaluar como era la experiencia emocional
de los pacientes ante la observacién de escenas donde se plasmaban ciertas
situaciones sociales.

c¢.1) Estimulos

Los estimulos consistieron en 4 fragmentos de peliculas mexicanas o
dobladas al espafiol hablado en México. En dichas escenas se cuidé que los
personajes expresaran predominante una de las cuatro emociones basicas (alegria,
enojo, miedo o tristeza) y que hubiera una consistencia entre su lenguaje verbal y
no verbal. La seleccién de las escenas se hizo a partir de la evaluacién de un grupo
de jueces.

Los fragmentos de pelicula tenian una duracién entre 1 y 3 minutos. Estos
fueron digitalizados, editados y transformados a formato AVI. La presentacion de
las escenas se hizo en un monitor plano de 15 pulgadas con una resolucién de 1024
por 768 pixeles.

c.2) Cuestionario

Este cuestionario se emple6 tanto para evaluar la experiencia emocional de
los pacientes al observar las situaciones emocionales, como para determinar si eran
capaces de reconocer las emociones expresadas por los personajes y determinar
cudles eran las causas de las mismas. El cuestionario se compuso de preguntas
abiertas, cerradas y escalas continuas. En dicho cuestionario se exploré si los
sujetos comprendian de qué se trataba cada escena. Las preguntas se orientaban a
que los sujetos describieran cuéles eran las emociones expresadas por los
personajes, asi como aquellas despertadas en ellos mismos. Ademads, se les
pregunto sobre las pistas verbales y no verbales que les permitian determinar la
emocion expresada por los personajes.

c.3) Calificacion del Cuestionario
Se consideraron como aciertos los siguientes tipos de respuestas:

¢ Los sujetos decian que las emociones preponderantes experimentadas por
los personajes eran similares o congruentes con aquellas percibidas por el
grupo de jueces.
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¢ Las emociones despertadas por ellos mismos al observar las escenas
coincidian con las respuestas del grupo de jueces.

La valoracién del resto de las preguntas fue de tipo cualitativo, poniendo
especial atencion en las diferencias que presentaron los pacientes después de la
cirugia.

2. Reconocimiento de emociones

a) Tareas Odd-ball

Se conoce como tareas tipo odd-ball a aquellas en las que se debe detectar un
estimulo infrecuente, que aparece entre otros estimulos distractores.
Generalmente, el estimulo infrecuente o blanco aparece el 20% de las veces.

En las tareas odd-ball del presente estudio, se presentaron diversos
estimulos visuales para lo cual se emple6 el programa ESTIMVIS (Guevara, Sanz,
Ramos y Herndndez, 2004). Los estimulos fueron presentados en un monitor plano
de 15 pulgadas con una resolucion de 1024 por 768 pixeles.

Cada tarea estuvo antecedida de uno o varios entrenamientos en donde se
verificé que los sujetos habian comprendido las instrucciones y eran capaces de
identificar los estimulos y de responder a los mismos. Los entrenamientos poseian
las mismas caracteristicas que las tareas pero tenian una duracién menor.

Antes de su presentacion final las tareas fueron piloteadas en sujetos
normales y pacientes epilépticos.

a.1) Emociones faciales

La finalidad de estas tareas era que el sujeto atendiera y respondiera a la
expresion facial de alegria o miedo. Se utilizaron las expresiones faciales de Ekman
y Friesen (1975), las cuales consisten en las expresiones de 10 personas (5 mujeres y
5 hombres) de raza latina y caucasica. Cada modelo present6 las seis emociones
basicas (alegria, enojo, miedo, sorpresa, disgusto y tristeza) y una expresion neutra.
Los estimulos fueron digitalizados en formato jpg, empleando mapas de 24 bits.
Estos tenian un tamario de 323 por 480 pixeles y aparecian sobre un fondo negro en
el centro de la pantalla.

Con éstos se formaron dos secuencias aleatorizadas, una para la alegria y
otra para el miedo. Cada secuencia se compuso de 300 fotografias, habiendo 60
estimulos blanco (20%), es decir, expresiones de miedo o alegria. La duracién de
cada estimulo en la pantalla era de 500 mseg., mientras que el intervalo variable
entre estimulos iba de los 1250 a los 1500 mseg. La duracién total de cada una de
estas tareas podia ir de 10 a 12.5 min. El sujeto tenia que mantener su mirada fija en
el centro de la pantalla y oprimir un botén (en una caja de respuestas) cada vez que
apareciera un estimulo blanco.

a.2) Identidad facial

La finalidad de esta tarea control era que el sujeto atendiera y respondiera al
rostro de una determinada persona y asi asegurar que las posibles alteraciones en
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las tareas de reconocimiento de expresiones emocionales (paradigma odd-ball) no
se debian simplemente a problemas en la percepcién de caras en general.

Se utilizaron también las expresiones faciales de Ekman y Friesen (1975), las
cuales tenian las mismas caracteristicas que los empleados en la tarea de
reconocimiento de las emociones. Con los estimulos se formé una secuencia
aleatorizada, que se componia de 300 fotografias, habiendo 60 estimulos blanco
(20%). Dicho estimulo era la cara de una modelo. La duracién de cada estimulo en
la pantalla fue de 500 mseg., mientras que el intervalo variable entre estimulos iba
de los 1250 a los 1500 mseg. La duracién total de esta tarea podia ir de 10 a 12.5
minutos. El sujeto tenia que mantener su mirada fija en el centro de la pantalla y
oprimir un botén cada vez que apareciera un estimulo blanco.

a.3) Control de atencion

El objetivo de incluir esta tarea control era tener una medida de la capacidad
de los sujetos para sostener la atenciéon por un tiempo prolongado, en virtud que
las tareas de identificacion de emociones demandan el mantenimiento de la
misma. Era indispensable tener este control para determinar si las posibles
diferencias que se observaran se debian a alteraciones en el procesamiento
emocional o a la atencién.

Los estimulos para esta tarea, consistieron en las letras X, A, S, T, C, y E de
las cuales X era el estimulo blanco, es decir, el estimulo al que tenia que responder
el sujeto. Las letras eran de color blanco, con un tamafio de 200 por 229 pixeles y
aparecian en el centro de la pantalla sobre un fondo negro. Con dichos estimulos,
se form6 una secuencia aleatorizada de 360 letras, 72 (20%) de las cuales eran los
estimulos blanco. La duracion de cada letra en la pantalla fue de 100 mseg., siendo
el intervalo entre estimulos de 1650 a 1900 mseg. La duracién total de la tarea
podia ir de los 13.5 a los 15 minutos. Se pedia al sujeto que mantuviera la mirada
tija en el centro de la pantalla y que oprimiera un botén cada vez que apareciera un
estimulo blanco.

b) Tareas de reconocimiento emocional sin tiempo limite
b.1) Emociones faciales

El objetivo de esta tarea era evaluar la capacidad de los sujetos para
reconocer las seis emociones faciales basicas. Se utilizaron los estimulos faciales de
Ekman y Friesen (1975). Se presentaron, en forma aleatorizada, las expresiones de 4
modelos (2 hombres y 2 mujeres) con las seis emociones basicas (alegria, asco,
enojo, miedo, sorpresa y tristeza) y una expresiéon neutra. En total se tuvieron 28
estimulos, repitiéndose 4 veces cada tipo de expresion.

Debajo del monitor de la computadora se exhibfa una tarjeta, con 7
fotografias (una por cada emocion bésica y una cara neutra) pertenecientes a un
mismo modelo (diferente al de la secuencia aleatorizada) o, los nombres de las
emociones. En una serie, los sujetos tenfan que sefialar en la tarjeta una fotografia
con una expresion facial semejante a la que aparecia en la computadora (no-verbal)
y en otra, el nombre de la emocion (verbal).
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b.2) Prosodia

El objetivo de esta tarea era medir la capacidad de los sujetos para reconocer
el tono emocional del habla (prosodia) ya sea en frases neutras o en frases con
contenido emocional verbal.

Caracteristicas de los estimulos

Las frases neutras consistian en 10 enunciados (sin contenido emocional) en
cuatro entonaciones emocionales (alegria, enojo, miedo y tristeza), emitidas por
dos locutores profesionales. Las frases se componian de 4 a 6 palabras, redactadas
en tercera persona del singular del presente o del pasado y algunas en voz pasiva.

Las frases con contenido semdntico asociado a emociones consistian en
enunciados exclamativos o declarativos, redactados en primera persona del
singular del presente del indicativo. Cada enunciado se componia de 4 a 6 palabras
e incluia vocablos que denotan alegria, enojo, miedo o tristeza. Estos fueron
seleccionados de una lista de 329 términos de la emocién humana en lenguaje
castellano elaborada por Diaz y Flores (2001). Cada enunciado fue emitido por dos
locutores profesionales en cuatro tonos emocionales: alegria, enojo, miedo y
tristeza. En total se tuvieron 62 estimulos, 16 de los cuales presentaban congruencia
entre su contenido emocional y la prosodia y 46 con incongruencias en dichos
aspectos. Los estimulos fueron piloteados en sujetos normales antes de presentarse
a los pacientes.

Los estimulos fueron grabados en un casete analégico para luego ser
digitalizados en formato WAV. Con los estimulos se armaron cuatro secuencias
aleatorizadas: dos con las frases neutras y dos con las frases con contenido
emocional.

Presentaciéon de los estimulos e instrucciones

Antes de iniciar la tarea se colocaba una tarjeta de respuestas frente al
sujeto, similar a la utilizada en el reconocimiento de emociones. Tanto en las frases
neutras como en aquellas con contenido emocional se tenian dos series: una en
donde el sujeto tenia que sefialar en la tarjeta de respuestas cual era la emocién
presente en cada frase apuntando hacia una fotografia (serie no-verbal) y otra en
donde tenia que apuntar hacia el nombre (serie verbal). Los estimulos eran
presentados con un volumen constante en una computadora tipo PC con tarjeta de
sonido. Se dieron las siguientes instrucciones:

“En los siguientes minutos, va a escuchar una serie de enunciados. Usted

va a tener que senalar en esta tarjeta LA EMOCION CON QUE SE

DICE CADA FRASE. Estas emociones pueden ser alegria, enojo, miedo y

tristeza. Recuerde, lo importante es LA FORMA EN COMO SE DICE

cada frase, NO LO QUE LA FRASE DICE”.

b.3) Emociones dentro de un contexto

La finalidad de esta prueba era evaluar la habilidad de los sujetos para
identificar las emociones de otras personas en una situacién social.
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Estimulos y cuestionario

Los estimulos y cuestionario fueron los mismos que se emplearon en la tarea
que exploraba la experiencia emocional ante distintas situaciones sociales.

3. Calidad de vida

Para evaluar la calidad de vida se emple6 el Inventario de calidad de vida en la
cirugia de epilepsia (ESI-55, Vickrey y cols.,, 1992). Esta prueba consiste en un
conjunto de preguntas especificas sobre la epilepsia y la calidad de vida. La
prueba se compone de once subescalas (salud, energia, calidad de vida,
funcionamiento social, funcionamiento cognoscitivo, desenvolvimiento emocional,
estado de la memoria, actividad fisica, funcionamiento fisico y dolor), los cuéles
pueden agruparse en tres escalas: salud fisica, salud mental y funcionamiento
general.

E. Procedimiento

Todas las tareas expuestas anteriormente fueron piloteadas. Los registros se
llevaron a cabo por la manana en el Laboratorio de Suefio de la Facultad de
Psicologia de la UNAM. Los pacientes fueron evaluados antes y después de 3
meses de la lobectomia temporal. Considerando que la aplicacion de las tareas
llevaba alrededor de 10 horas, los registros pre y post tratamiento se realizaban en
tres sesiones: en la primera, se aplicaba la prueba de Annet, el WAIS, el Token Test
y los reactivos del Test Barcelona, en la segunda se aplicaban las tareas tipo odd-
ball y de categorizaciéon emocional, mientras que en la tercera se hacian las tareas
de reconocimiento de emociones sin tiempo limite y se aplicaban las pruebas de
depresién, ansiedad, estado emocional y calidad de vida (figura 8).

F. Analisis de los datos

Se hizo una descripcion cualitativa de las tendencias generales observadas
en los cinco pacientes. Los datos se presentaron en tablas y gréficas. En las
primeras, se mostraron los resultados obtenidos por cada paciente antes y después
de la lobectomia y la diferencia entre ambas mediciones. En las gréficas, se mostré
el porcentaje de cambio entre las sesiones pre y post-quirtrgicas de cada paciente.
Se consideré que hubo diferencias cuando el porcentaje de cambio entre las
mediciones pre y post-quirargicas fue igual o mayor al 15%.
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Sesiones Experimentales

S3 | )
IDARE, Beck, Reconocimiento Reconocimiento Reconocimiento de
Escala de Estados de Expresiones de Prosodia Escenas Emocionales
Emocionales Faciales
< >
Contrabalanceados

Letras

>

Contrabalanceados

Figura 8. Disefio de las sesiones experimentales. Se presenta cada una de las tareas que integraron las sesiones. En la sesion 1 4 se aplicaron las
pruebas de Annet, el Token Test, el Test Barcelona y el WAIS (solo se aplico en la sesion prequirargica). En la sesion 2 se realizaron las tareas
de categorizacion de imagenes y “odd-ball”. En la sesion 3 se aplicaron las escalas de IDARE, Beck y de Estados Emocionales y se realizaron
las tareas de reconocimiento de las expresiones faciales, de la prosodia y de las escenas emocionales.
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A continuaciéon se hara una descripcion cualitativa de las tendencias
generales observadas en los cinco pacientes. Los datos se presentaran en tablas y
gréficas. En las primeras, se mostraran los resultados obtenidos por cada paciente
antes y después de la lobectomia. En algunas tareas los resultados se expresaran en
porcentajes. En las gréficas, se mostrard el porcentaje de cambio entre las sesiones
pre y post-quirtrgicas de cada paciente. Para extraer dicho porcentaje se utiliz6 la
siguiente féormula:

(P POSTQx - P PREQx) X 100
Porcentaje de cambio =

PM

Donde:

P POSTQx es la puntuacion post-quirdrgica.

P PREQx es la puntuacién pre-quirtrgica.

PM Puntuacién mayor (podia ser P PREQx o P POSTQx).

Es decir, se multiplicé la diferencia de las puntuaciones POSTQx y PREQx
por 100 y luego se dividi6 este valor entre la puntuacion mayor. Se consider6é que
el porcentaje de cambio era cero cuando la resta de los valores PREQx y POSTQx
era igual a cero. La razén por la que se dividi6 entre la puntuacién mayor y no de
manera constante entre las puntuaciones PRE y POSTQx , se debe a que en
ocasiones alguna de éstas era cero, por lo que no era factible practicar la divisién.
Se consider6 que hubo cambio cuando el porcentaje de cambio entre las
mediciones pre y post-quirargicas era igual o mayor al 15%.

Al describir los resultados, se presentaran las siglas de los pacientes,
seguidos de un guién y las letras I o D, que denotan lobectomia izquierda o
derecha.

A. Experiencia Emocional
1. Instrumentos Psicoldgicos

a) Escala de estados emocionales (EEE)

No se encontraron diferencias hemisféricas subsecuentes a la lobectomia en
esta escala, aunque si se observé que algunos pacientes mostraron un incremento
postoperatorio en la intensidad de las emociones positivas, asi como un
decremento en la intensidad de emociones negativas y en los niveles de activacion.

Solamente en GT-D se observé un incremento POSTQx de las emociones negativas
(figura 9, tabla 6).
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b) Escala de ansiedad rasgo-estado (IDARE)

No hubieron diferencias hemisféricas después de la lobectomia en este
instrumento. En la escala de rasgo, ninguno de los pacientes mostré un cambio
post-quirargico de los niveles de ansiedad, mientras que en la escala de estado,
AV-1, GG-I y GT-D mostraron una disminucién de las puntuaciones (figura 10 y
tabla 7).
¢) Inventario de depresion de Beck

Tampoco en este instrumento, hubieron diferencias hemisféricas como
consecuencia de la lobectomia. Sin embargo, si se presentaron cambios POSTQx, ya
que GG-I y GT-D mostraron un incremento de los niveles de depresiéon y LC-D
tuvo un decremento (figura 10 y tabla 7).

ESTADOS EMOCIONALES B Lobectomia Izquierda
O Lobectomia Drecha

% Emociones positivas Yo Emociones negativas
50 - 60 -
40 A
40 -
20 A —
30 0 1 T T 1
20 A -20 A
-
0 - T T ' -80 -
-10 - -100 -
AV-l GG-l MR-l GT-D LC-D AV-l GG-l MR-l GT-D LC-D
% Niveles de activacién
20 -
0 7 T T T 1
-20
-40 -
-60 -
-80
-100 -

AV-l GG-l MR-l GT-D LC-D

Figura 9. Porcentaje de cambio entre las sesiones pre y post-quirirgica de cada paciente en la escala de
estados emocionales (EEE). Los valores positivos indican que las puntuaciones fueron mayores después de la
cirugia, mientras que los negativos, indican que fueron mayores antes de la misma.
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Tabla 6. Puntuaciones de los pacientes en la escala de estados emocionales. Se presentan las
puntuaciones de antes (PREQx) y después (POSTQx) de la cirugia. E+, emociones positivas; E-,
emociones negativas.

Pacientes Estados Emocionales
E+ E- Activacion
AV PREQx 4.26 8.85 5.71
POSTQx 7.03 6.00 1.55
Lobectomia GGl PREQx 5.66 3.75 3.83
Izquierda POSTQx 5.57 7.22 1.38
MR- PREQx 7.83 2.84 0.00
POSTQx 9.44 0.00 0.00
GT-D PREQx 5.90 8.20 10.00
POSTQx 9.20 0.63 0.00
Lobectomia LoD PREQx 5.66 3.75 383
Derecha POSTQx 6.53 4.24 4.24
B Lobectomia Izquierda
Lobectomia Derecha
IDARE IDARE
% Escala de rasgo % Escala de estado
20 - 20 -
10 ] 1 1 I I 1
0 7 T T 1
=10 1
-20 1
-30 -
AV-l GGl MR- GT-D LC-D AV-l GG-l MR41 GT-D LC-D
IDARE
% Total
5 -
0 N T T 1
-5 -
-10 1
-15 4
-20 -

AVl GG-l MR4 GT-D LC-D

Figura 10. Porcentaje de cambio entre las sesiones pre y post-quirurgica de cada paciente en el IDARE y la
escala de Beck. Los valores positivos indican que las puntuaciones fueron mayores después de la cirugia,
mientras que los negativos, indican que fueron mayores antes de la misma.
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Tabla 7. Puntuaciones de los pacientes en el IDARE y la escala de Beck. Se presentan las puntuaciones antes

(PREQx) y después (POSTQx) de la cirugia.

Pacientes IDARE BECK
Rasgo Estado
AV PREQx 58 57 31
POSTQx 59 34 25
Lobectomia GG PREQx 52 98 6
lzquierda POSTQx 59 80 24
MR PREQx 33 28 0
POSTQx 26 23 0
GT-D PREQx 54 66 21
POSTQx 60 49 40
Lobectomia LD PREQx 53 43 21
derecha POSTQxX 44 40 5

2. Categorizacion de imagenes

En esta prueba no hubieron diferencias hemisféricas como consecuencia de
la lobectomia. Ante los estimulos displacenteros, ninguno de los sujetos mostré un
cambio post-quirdrgico en el namero de respuestas congruentes. Sin embargo, AV-
I y GG-I mostraron un mayor tiempo de reaccién y GT-D un tiempo menor. En los
estimulos placenteros, GT-D tuvo un 50% mads de respuestas congruentes después
de la lobectomia. Asimismo, GG-I tuvo un TR post-operatorio mas elevado y GT-D
mas breve (figura 11, tabla 8).

Estimulos Displacenteros

B Lobectomia Izquierda
[ Lobectomia Derecha

Respuestas congruentes Tiempo de respuesta

% %
20 20
15 15
10 10
5 I I 5 | |
0 T T 0 T ]
-5 -5
-10 -10
-15 -15
-20 -20
AV-l GG-I MR-l GT-D LC-D AV-l GG-l MR-l GT-D LC-D
Estimulos Placenteros
o Respuestas congruentes % Tiempo de respuesta
(] o
50 20
15
5 —
20 0 T T T "
-5
10 -10 j
o T 1 I -15
-10 -20
AV-I GGl MR-I GT-D LC-D AV-l GG-l MR-I GT-D LC-D

Figura 11. Porcentaje de cambio entre las sesiones pre y post-quirtirgica de cada paciente en el nimero de
respuestas congruentes y el tiempo de respuesta ante estimulos displacenteros y placenteros.

88



III. Resultados

Tabla 8. Puntuaciones de los pacientes en la tareas de categorizacion emocional. Se presentan el porcentaje de
respuestas congruentes (RC) y el tiempo de respuesta en milisegundos (TR) antes (PREQx) y después
(POSTQXx) de la cirugia.

_ Displacenteros Placenteros
Pacientes % RC TR % RC R

AV PRE 82 877.90 52 1123.90

POST 90 1048.50 60 1128.10

Lobectomia PRE 86 690.00 52 709.70
L GG-l

izquierda POST 100 841.70 60 862.10

MR-l PRE 96 970.40 90 908.10

POST 96 978.10 96 901.90

GT-D PRE 94 1257.40 46 1351.10

POST 100 1068.90 92 1089.10

Lobectomia PRE 96 913.10 98 962.50
LC-D

derecha POST 84 992.40 92 1003.30

3. Experiencia emocional ante escenas.

En las escenas emocionales, no hubieron diferencias hemisféricas después
de la lobectomia. Se encontré una disminucién en la intensidad de las emociones
experimentadas por la mayoria de los pacientes, ante las escenas de enojo, miedo y
tristeza. Los tnicos casos que mostraron un incremento POSTQx fue LC-D ante las
escenas de enojo y AV-I ante la alegria (figura 12, tabla 9).

B Lobectomia Izquierda
[0 Lobectomia Derecha

% Enojo % Alegria

80 1 20 1

al

40 1

20 1 07 ' T : -

0 T T T T 1 -10

201 [ ] 0 ]

-40 -

-60 - -30 A

-80 - -40 -

AVl GG-l MR-l GT-D LC-D AVl GGd MR GT-D LC-D
/o Miedo % Tristeza

20 1 20 ~

10 1
0 - T T T 0 - . ——

=10 1

-20 =20 -
-30

-40 1 -40
-50 1

-60 - -60 -

AVl GGd MR{4 GT-D LCD AV GGd MR{d GT-D LC-D

Figura 12. Porcentaje de cambio entre las sesiones pre y post-quirurgica de cada paciente en la intensidad de
las emociones experimentadas al observar las escenas. Los valores positivos indican que las puntuaciones
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fueron mayores después de la cirugia, mientras que los negativos, indican que fueron mayores antes de la
misma.

Tabla 9. Intensidad de las emociones experimentadas por los pacientes ante las diferentes escenas. Se
presentan las puntuaciones asignadas por cada paciente antes (PREQx) y después (POSTQx) de la cirugia.

Pacientes Alegria Enojo Miedo Tristeza
AV-I PREQx 7.6 71 10 7.9
POSTQx 9.3 7.1 6.9 7.8
Lobectomia GGl PREQx 10 49 10 10
izquierda POSTQx 10 3.1 4.6 6.8
PREQx 10 0 0 4.3
MR- POSTQX 9.6 0 0 0
] GT-D PREQx 10 10 10 10
Lobectomia POSTQx 7 32 4.7 4.7
derecha LC-D PREQx 6.9 0.9 5.3 7.8
POSTQx 8 3.9 5.1 8

B. Reconocimiento Emocional
1. Tareas tipo odd-ball

a) Emociones faciales

Tanto en la alegria como en el miedo, los pacientes después de la LTD (GT-
D y LC-D) presentaron menor nimero de aciertos, a diferencia de aquellos con
LTI, quienes no mostraron cambios, o incluso, tuvieron mas aciertos (AV-I en el
miedo). En GG-I, también se aprecia una mejor ejecucion POSTQx en la tarea de
alegria, pues aunque no tuvo un incremento mayor al 15% en el namero de
aciertos, si present6 una disminucién en el nimero de falsos. Los pacientes con
lobectomia derecha también mostraron un mayor TR después de la cirugia (LC-D
enla alegria y GT-D en el miedo) (tabla 10, figura 13).

Tabla 10. Puntuaciones de los pacientes en las tareas de reconocimiento de alegria y miedo. Se presentan el
porcentaje de aciertos, los falsos positivos y el tiempo de reaccion en milisegundos (TR) antes (PREQx) y
después (POSTQx) de la cirugia.

. ALEGRIA MIEDO
Pacientes
% Aciertos| Falsos TR | % Aciertos Falsos| TR

PREQx 91.67 4 615.80 73.33 15 | 811.50

AV-|
POSTQx 85 3 669.80 93.33 28 | 741.80
Lobectomia lzquierda GGl PREQx 80 13 593.00 90 34 |609.70
POSTQx 88.33 2 617.40 90 30 |642.90
MR-l PREQx 98.33 1 521.90 70 18 | 670.00
POSTQx 98.33 1 572.70 80 20 | 648.70
PREQx 78.33 6 783.30 38.33 7 |1187.40

GT-D
. POSTQx 56.76 0 750.10 21.67 2 938.20

Lobectomia Derecha

PREQx 86.67 2 783.50 88.33 16 | 729.90

LC-D
POSTQx 73.33 2 518.00 68.33 19 |686.10
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. B Lobectomia Izquierda
Alegria [0 Lobectomia Derecha

Aciertos Tiempo de reaccién
% %

20 1 10 1

10 - 0 A I II 1
0 - T T T 1 =10 A

-10 A -20 A
-20 4 -30 -
=30 - -40 -
AV-l GG-l MR-l GT-D LC-D AVA GG-l MR-l GT-D LCD
Aciertos Miedo Tiempo de reaccion
% %
30 - 10 -
o) [l -
10 T 0 1 T T 1
0 1 T T - T T 1 I_I
-10 4 -10 1
-20 A
=30 1 -20 -
-40 A
-50 - -30 -
AV-l GGl MR- GT-D LC-D AV-l GGl MR- GTD LCD

Figura 13. Porcentaje de cambio entre las sesiones pre y post-quirtrgica de cada paciente en el nimero de
aciertos y el tiempo de reaccidon de las tareas de reconocimiento de alegria y miedo. Los valores positivos
indican que las puntuaciones fueron mayores después de la cirugia, mientras que los negativos, indican que
fueron mayores antes de la misma.

b) Control de atencion

En esta tarea, ninguno de los pacientes mostré cambios en la exactitud
después de la cirugia, aunque si hubo diferencias en los TR. Mientras que los
pacientes con lobectomia izquierda incrementaron el tiempo de sus respuestas
(MR-I) o no exhibieron cambios (AV-I y GG-I), los pacientes con lobectomia
derecha tuvieron respuestas mas breves, especialmente GT-D (figura 14, tabla 11).

. Atencion B Lobectomia Izquierda

% Tiempo de reaccion [ Lobectomia Derecha
30 Figura 14. Porcentaje de cambio entre las
10 . sesiones pre y post-quirirgica de cada
T T . paciente en el tiempo de reaccion de la tarea
-10 - de atencion. Los valores positivos indican
que las puntuaciones fueron mayores
-30 - después de la cirugia, mientras que los
negativos, indican que fueron mayores antes

-50 - de la misma.

AVl GG MR41 GT-D LC-D
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c) Identidad facial

Aqui se encontr6 que después de la lobectomia GT-D mostré menos
aciertos, mientras que en el resto de los pacientes, no hubo cambios. Después de la
cirugia se increment6 el nimero de falsos positivos en GG-I y GT-D (figura 15,
tabla 11).

B Lobectomia Izquierda

Identidad [ Lobectomia Derecha
. Falsos
% Aciertos %
10 1 157
9 T T S— T T 1 10 T
O T |
-10 A 5
=20 - 0 7 T T 1
-30 - -5 1
-40 - -10 -
AV-l GGd MR-l GT-D LC-D AV GG-l MR-l GT-D LC-D

Figura 15. Porcentaje de cambio entre las sesiones pre y post-quirirgica de cada paciente en el nimero de
aciertos y los falsos positivos de la tarea de reconocimiento de la identidad facial. Los valores positivos
indican que las puntuaciones fueron mayores después de la cirugia, mientras que los negativos, indican que
fueron mayores antes de la misma.

Tabla 11. Puntuaciones de los pacientes en las tareas de atencion y reconocimiento de la identidad facial. Se
presentan el porcentaje de aciertos, los falsos positivos y el tiempo de reacciéon en milisegundos (TR) antes
(PREQx) y después (POSTQx) de la cirugia.

Pacientes LETRAS IDENTIDAD
% Aciertos| Falsos TR |% Aciertos Falsos| TR

AV PREQx 100 1 44240 | 8667 | 0.00 72350

POSTQX 100 1 46680 | 8167 | 200 |632.00

N PREQX 100 1 46110 9833 | 3.00 |557.80
Lobectomia lzquierda  GG-| POSTQX 100 1 44280 9833 | 17 |515.20
VR PREQX 100 000 |38290] 9833 | 1 |475.90

POSTQX 100 000 |48410] 100 | 0 |555.70

6T PREQX 97.22 2 74410 9333 | 4 |867.80

Lobectomia Derecha POSTQX 100 1 44330 5833 | 18 |762.80
LcD PREQx 98.61 0 | s7170| 8833 | 3 (63540

POSTQX 95.83 3 |48540| 80 4 165310

2. Pruebas de reconocimiento emocional sin tiempo limite

a) Emociones faciales

En esta tarea, no se encontraron diferencias en el niumero total de aciertos
antes y después de la cirugia, a excepcién del asco en la secuencia verbal: todos los
pacientes, excepto LC-D (quien mostré un incremento), tuvieron un menor niimero
de aciertos después de la cirugia. Ademas, en la secuencia verbal, AV-I, GG-1 y
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III. Resultados

GT-D tuvieron respuestas mas lentas en la sesion POSTQx, mientras que en la no-
verbal, GG-I, MR-I y LC-D tuvieron un tiempo de respuesta mas breve (TR) y AV-I
y GT-D un TR més elevado (figura 16, tabla 12).

Reconocimiento de emociones faciales

. Lobectomia Izquierda

Tiempo de respuesta
[ Lobectomia Derecha

Secuencia verbal Secuencia no-verbal

%
50 1

%

60 -
40 - 40 -
30 - 20 1
20 - 0 - . T )
10 4 -20 1
0 T —=1 -40 -

AV GGl MR-l GT-D LC-D AVl GG4 MR- GT-D LC-D

Figura 16. Porcentaje de cambio entre las sesiones pre y post-quirurgicas de los pacientes en el tiempo de
respuesta en la tarea de reconocimiento de emociones faciales sin tiempo limite. Se presenta el cambio en las
secuencias verbal y no-verbal.

Tabla 12. Porcentaje de aciertos y tiempo de respuesta en milisegundos (TR) de los pacientes en el
reconocimiento de las emociones faciales sin tiempo limite. Se presenta el porcentaje de aciertos antes
(PREQx) y después (POSTQx) de la cirugia. Alegria, AL; asco, AS; enojo, EN; miedo, MI, sorpresa, SO,

tristeza, TS; aciertos totales, AT.

Verbal No verbal
Pacientes % Aciertos TR % Aciertos R
AL ASEN MI SOTS NE AT AL AS EN MI SOTS NE AT
AV- PREQx |100 75 75 50 100 75 10082.1 2154.00] 75 100 25 25 100 25 10071.4 3164.29
POSTQx| 75 50 100 50 100 75 75 78.6 3542.00] 75 100 75 100 75 50 100 82.1 5025.57
Lpbet?tomia GG PREQx |75 100 50 100 100 50 10082.16493.29]1100 75 0 50 50 75 10064.3 9568.54
izquierda POSTQx|100 25 50 100100100 75 78.68946.96]100 75 0 0O 75 50 10057.1 5851.93
MR-l PREQx (100 75 25 0 75 25 10060.7 4229.43]100 100 50 50 100 75 100 82.1 4808.18
POSTQx|100 25 50 0 100 75 10064.3 4360.93]100 100 50 100 50 75 10082.1 4053.50
GT-D PREQx |75 75 50 0 100 25 4 60.74703.04]100 50 25 50 50 50 10060.7 7012.43
POSTQx|100 50 50 0 100 25 10060.7 7462.07|{ 75 100 25 25 100 25 75 64.3 16405.89
Lobectomia LC-D PREQx |100 75 100 75 75 75 0 71.44152.14]75 100 50 75 100 75 100 82.1 10783.04
derecha POSTQx|100 100100 75 25 100 75 82.1 4227.04]100 75 50 100100 75 75 82.1 6535.54

b) Reconocimiento de la prosodia

b.1) Frases neutras

En la secuencia verbal, se observé que los pacientes que sufrieron una

lobectomia derecha (GT-D y LC-D) mostraron una disminucion en el nimero de
aciertos, a diferencia de aquéllos a los que se les practicé una lobectomia izquierda,
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quienes presentaron un incremento (GG-I) o permanecieron igual (AV-I y MR-I).
En la secuencia no-verbal, se encontré que AV-I y MR-I tuvieron un mayor niimero
de aciertos después de la cirugia, GT-D presenté menos aciertos y GG-1 y LC-D no
sufrieron cambios (figura 17, tabla 13).

Prosodia B Lobectomia Izquierda

Frases neutras [ Lobectomia Derecha

Secuencia verbal Secuencia no-verbal

% %
30 - 30 1
20 20
10 A . 10 4
0 T T T T 1 0 - T T 1
-10 1 -10
-20 4 -20 -
-30 - -30 -
-40 A -40 -
-50 - -50 -
AV-l GGH MR41 GT-D LCD AV-l GG-l MR-l GT-D LC-D

Figura 17. Porcentaje de cambio entre las sesiones pre y post-quirdrgicas de cada paciente en el nimero de
aciertos en las tareas de reconocimiento de la prosodia en frases neutras. Se presentan los cambios ante las
secuencias verbal y no-verbal.

Tabla 13. Porcentaje de aciertos en la tarea de reconocimiento de la prosodia (frases neutras). Se presenta el
porcentaje de aciertos antes (PREQx) y después (POSTQx) de la cirugia. Alegria, AL; enojo, EN; miedo, MI,
tristeza, TS; aciertos totales, TT.

Verbal No-verbal
Pacientes % Aciertos 9% Aciertos
AL EN MI TS TT|AL EN M TS TT
AV PREQx 100 90 50 70 775/ 70 70 60 60 65
POSTQx 80 100 30 90 75| 70 100 70 100 85
Lobectomia | . PREQx 80 80 10 100 70 | 90 100 50 100 85
izquierda POSTQx 100 100 50 100 875] 90 90 20 100 75
PREQx 40 90 70 90 725|100 70 60 70 525
MR-I
POSTQx 100 70 50 70 725] 40 90 70 90 70
GT-D PREQx 90 80 20 90 70| 9 90 40 100 80
POSTQx 40 70 0 70 45|50 60 20 60 475
Lobectomia PREQx 90 90 40 8 75|30 9 50 50 65
LC-D
derecha POSTQx 70 60 40 70 60 | 40 100 40 80 65

b.2) Frases con contenido semdntico asociado a emociones

En esta tarea no se observaron diferencias hemisféricas como consecuencia
de la lobectomia. En la secuencia verbal, AV-I y LC-D mostraron un incremento
post-operatorio en la exactitud, GT-D present6 un decremento y GG-I y MR-I no
exhibieron cambios. En la secuencia no-verbal, se encontr6 que AV-I y LC-D
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tuvieron un mayor nimero de aciertos después de la cirugia, mientras que GG-I,
GT-D y MR-I no sufrieron cambios (figura 18, tabla 14).

Tabla 14. Porcentaje de aciertos en la tarea de reconocimiento de la prosodia (contenido semantico asociado a
emociones). Se presenta el porcentaje de aciertos antes (PREQx) y después (POSTQx) de la cirugia. Alegria,
AL; enojo, EN; miedo, MI, tristeza, TS; aciertos totales, TT.

Verbal No-verbal
Pacientes % Aciertos % Aciertos
AL EN MI TS TT AL EN MI TS 1T
PREQx 875 100 25 75 71.875|875 100 25 75 71.875

AV POSTQx 100 100 875 75 90.625] 50 100 625 75 90.625
Lpbe(?toml'a GG PREQx 100 100 625 75 84.375]625 100 25 87.5 65625
izquierda POSTQx 75 100 625 75 7825|375 100 375 875 625
MR-l PREQx 375 875 50 50 56.25| 25 875 375 625 53.125

POSTQx 375 875 375 625 56.25] 125 100 50 75 59.375

GT-D PREQx 25 75 26 50 4375|625 100 25 87.5 65625
POSTQx 25 625 0 375 3125]375 100 375 875 625

Lobectomia LC-D PREQx 625 75 625 625 65.625] 25 625 50 50 50
derecha POSTQx 875 100 625 875 84375] 75 100 375 625 68.75
Prosodia
Frases con contenido semantico asociado a

emociones B Lobectomia Izquierda

D Lobectomia Derecha

Secuencia no-verbal

v, Secuencia verbal %

30 - 30 1
2 -

0 20 1
10

0 4 T T T 1 10 i
-10 1
-20 4 0 1 T T 1
30 Ll
-40 - -10 -

AV-l GG-l MR41 GT-D LC-D AV GGHl MR-l GT-D LC-D

Figura 18. Porcentaje de cambio entre las sesiones pre y post-quirdrgicas de cada paciente en el nimero de
aciertos en las tareas de reconocimiento de la prosodia en frases con contenido semantico asociado a
emociones. Se presentan los cambios ante las secuencias verbal y no-verbal

c) Reconocimiento de emociones dentro de un contexto

En las escenas no se observaron diferencias hemisféricas después de la
cirugia. Sin embargo, algunos pacientes, sin importar el hemisferio intervenido,
percibieron que la intensidad de las emociones expresadas por los personajes
(principales y/o secundarios) era menor en las escenas de enojo (MR-I, LC-D),
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miedo (GG-I, MR-I, LC-D) y tristeza (MR-I, LC-D). Por el contrario, otros pacientes
percibieron mayor intensidad en la expresiéon emocional de los personajes en las
escenas de alegria (MR-I), enojo (GG-I) y tristeza (GT-D) (figura 19, tabla 15).

v, Alegria
60 -
50 1
40 -
30 1
20 1
10 4

(|

-10 4
AV-l  GG-l MR
% Miedo

L1

GT-D LC-D

AV-| GG-l MR-l

=F

GT-D LC-D

B 1iPPin
v, Enojo L] LTI P. Sec
60 I LtoP. Prin
40 - m
20 LTD P. Sec
0 ~F
-20 - 2 ;
-40 -
-60 p
-80 o
AV-l GG-l MR-l GT-D LC-D
%, Tristeza
80 -
60 -
40 -
20 -

-80 -

AV-|

o -
-20 A
-40 A
-60 4

GG-l

MR-l

GT-D

LC-D

Figura 19. Porcentaje de cambio entre las sesiones pre y post-quiriirgicas de cada paciente en la intensidad
con que percibieron la expresion emocional de los personajes principales (PP) y secundarios (PS) en cada
escena. Se presentan los cambios en los pacientes con lobectomia temporal izquierda (LTI) y derecha (LTD).

Tabla 15. Intensidad de las emociones expresadas por los personajes principales (P Prin) y secundarios (P

Sec) en las diferentes escenas emocionales. Se presentan las puntuaciones asignadas por cada paciente antes
(PREQx) y después (POSTQx) de la cirugia.

. Alegria Enojo Miedo Tristeza
Pacientes
PPrin PSec|PPrin PSec|PPrin PSec|PPrin PSec

AV-| PREQx 9.2 9.7 10 9.6 10 8.9 8.7 8
POSTQx 9.2 9.7 10 9.7 9.5 9.7 9 7.8

Lobectomia GG PREQx 10 10 10 5.7 10 75 | 98 10
izquierda POSTQx 10 10 10 10 10 4.1 9.3 10
MR PREQx 4.8 10 10 10 10 10 10 10

POSTQx 9.5 94 7.8 7.3 8.3 8.4 8.7 34

PREQx 10 10 10 10 10 10 59 2

. GT-D

Lobectomia POSTQx 10 10 10 10 10 10 10 47
derecha LC-D PREQx 79 72 10 7.1 9.6 7.7 10 7.8
POSTQx 74 7.6 8.6 2.8 8 7 6.3 7.2

También se observé que después de la lobectomia fueron més los pacientes
que experimentaron emociones incongruentes con las escenas, no se sintieron
identificados con los personajes (falta de empatia) y cometieron errores de juicio al
explicar el contenido de las escenas. Ademads, ninguno de los pacientes recordé
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haber visto las escenas en la evaluacion POSTQx (figura 20).

Reconocimiento de las emociones Emociones experimentadas por el
expresadas por los personajes paciente
PREQx POSTQx  gcongruente
PREQx POSTQx . O Incongruente
H Aciertos o Ninguna
0O Errores
MR-l @ GGHl
GGHl LC-D

Reconocimiento de emociones a L
partir del lenguaje no-verbal Errores de juicio

PREQx POSTQx asi PREQx POSTQx mSi

m No O No

Identificacion con los personajes

PREQx POSTQx o Si
m No

Figura 20. Porcentaje de pacientes que respondieron correcta o incorrectamente a diferentes aspectos de las
escenas emocionales. Se presentan con letra normal a los pacientes con lobectomia temporal izquierda y con
cursivas los pacientes con lobectomia temporal izquierda.
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C. Calidad de vida en epilepsia (ESI-55)

En el ESI-55 no se observaron diferencias hemisféricas después de la
lobectomia.

Es necesario aclarar, que el ESI-55 no le fue aplicado a GT-D antes de la
lobectomia, por lo que no fue posible establecer una comparaciéon PRE-POST. No
obstante, las puntuaciones de dicho paciente fueron mucho mas bajas que la media
de epilépticos refractarios al tratamiento farmacolégico (Vickrey y cols., 1992) (ver
anexo 1, p.p. 149). En el resto de los pacientes, se observé que tras la cirugia hubo
una mejoria en los rubros de percepcion de salud, calidad de vida global,
limitaciones debidas a problemas de memoria, y salud fisica, asi como un
empeoramiento en los rubros de bienestar emocional, limitaciones debidas a
problemas emocionales y limitaciones debidas al funcionamiento fisico (figura 21,
tabla 16). Es importante mencionar, que en cualquiera de las sub-escalas de la ESI-
55, una alta puntuacién se relaciona con una elevada percepcion de bienestar,
mientras que una baja puntuacién con un pobre bienestar del paciente.

% Calidad de vida (ESI-55) :: —AV  —0-GG

—MR —e —LC

80 1
60 A
40 -
20 1
0 -
-20
-40 ~
-60
-80 -

72 L O (2]
o w S T
o

(18
i = ©

L
(7]

-l
a

LPE
LPM
LPF

Figura 21. Porcentaje de cambio entre las sesiones pre y post-quirargica de cada paciente (excepto GT-D) en
la escala de calidad de vida (ESI-55). Los valores positivos indican que las puntuaciones fueron mayores
después de la cirugia, mientras que los negativos, indican que fueron mayores antes de la misma. Las bandas
grises indican los cambios superiores al 15%. Se representa con PS, percepciones de salud; E-F, energia-
fatiga; CVG, calidad de vida global; FS, funcionamiento social; BE, bienestar emocional; FC, funcionamiento
cognoscitivo; LPE, limitaciones debidas a problemas emocionales; LPM, limitaciones debidas a problemas de
memoria; LPF, limitaciones debidas a problemas fisicos; FF, funcionamiento fisico; DL, dolor; SM, Salud
mental; SF, salud fisica; FG, funcionamiento general.
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Tabla 16. Puntuaciones de los pacientes en el inventario de calidad de vida en epilepsia (ESI-55). Se
presentan las puntuaciones antes (PREQx) y después (POSTQx) de la cirugia.

Calidad de vida (ESI-55)

Pacientes AV-| 661 | MRI |GT-D| LCD
PREQx POSQx|PREQx POSQxPREQx POSQxPOSQX PREQx POSQx
Percepciones de salud 30.56 72.78 | 42.78 53.89 97.78 100 |23.88 |48.33 61.11
Energia-Fatiga 40 7333| 80 7333 100 100 | 20 |66.67 73.33
Calidad de vida global 50 75 55 5750 90 95 45 | 4750 90
Funcionamiento social 675 6250|2250 65 100 100 | 45 |67.50 65
Bienestar emocional 44 4400 | 60 32 92 92 28 | 7200 52
Funcionamiento Cognoscitivo 5866 48 4932 68 100 100 | 6.66 | 54.66 62.66

Limitaciones debidas a problemas
emocionales

Limitaciones debidas a problemas de
memoria

60 60 | 100 40 80 80 20 60 40
40 60 20 60 100 100 0 20 60

Limitaciones debidas a problemas fisicos 80 60 40 75 100 80 20 60 20

Funcionamiento fisico 55 65 70 8 100 100 | 35 |88.89 80
Dolor 1250 7750| 45 5750 90 100 | 30 |67.50 67.50
Salud Mental 46.92 62.19|53.96 5523 95.35 96.88 | 30.30 | 59.61 68.42
Salud Fisica 48.84 68.20 | 41.23 64.39 97.56 95.60 | 29.53 | 61.93 55.74
Funcionamiento general 58.70 5493|4856 59.51 95 9180 16.02|49.42 49.80

D. Resumen de resultados
Experiencia emocional

No se encontraron diferencias hemisféricas como consecuencia de la
lobectomia temporal. No obstante, algunos de los pacientes, sin importar el
hemisferio intervenido, mostraron una menor intensidad de su experiencia
emocional. Especificamente, se encontr6é que después de la lobectomia hubo:

¢ Disminucién de la intensidad de las emociones negativas y en la percepcion
de activacién en la escala de estados emocionales.

¢ Disminucién en la puntuacion de la escala de estado en la prueba de
ansiedad (IDARE).

¢ Incremento de la intensidad de la depresion en algunos pacientes (GG-I y
GT-D) y disminucién de la misma en otros (AV-Iy LC-D).

¢ En la tarea de categorizaciéon de imagenes, AV-I y GG-I tuvieron un TR
post-operatorio mas lento ante los estimulos displacenteros, mientras que
las respuestas de GT-D fueron mas breves. En los estimulos placenteros, se
encontr6é que GT-D tuvo un 50% maés de aciertos después de la lobectomia.

¢ Disminucién en la intensidad de las emociones experimentadas por la
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mayoria de los pacientes, ante las escenas de enojo, miedo y tristeza.

Reconocimiento emocional

Aqui se encontraron diferencias hemisféricas después de la lobectomia
temporal. Los pacientes con LTD mostraron una menor exactitud en las tareas de
reconocimiento de las expresiones faciales de alegria y miedo (odd-ball) y en la
prosodia (frases neutras). Especificamente, se encontré después de la cirugia que:

¢ En las tareas odd-ball de alegria y miedo, los pacientes con LTD presentaron
un menor tiempo de reaccién, aunque tuvieron un menor nimero de
aciertos. Por el contrario, algunos pacientes con LTI presentaron una mejor
ejecucion en dichas tareas (GG-I en la alegria y AV-I en el miedo).

¢ Enla tarea de atencidn, los pacientes con LTD mostraron un menor TR.

¢ En el reconocimiento de la identidad facial, GT-D mostré menos aciertos, y
al igual que GG-I, mas falsos positivos.

¢ En el reconocimiento de emociones sin tiempo limite, los pacientes con LTI
tuvieron menos aciertos en el asco durante la secuencia verbal. En esta
misma secuencia, AV-I, GG-1 y GT-D mostraron un incremento en el TR.

¢ En el reconocimiento de la prosodia, los pacientes con LTD mostraron, en
las frases neutras, una disminucion menos aciertos en la secuencia verbal,
mientras que aquellos con LTI presentaron un incremento (GG-I) o
permanecieron igual (AV-I y MR-I). En la secuencia no-verbal, dos de los
pacientes con LTI (AV-I y MR-]) tuvieron mas aciertos después de la cirugia
y GT-D present6 menos aciertos.

¢ En las frases con contenido emocional, AV-I y LC-D mostraron un
incremento post-operatorio en la exactitud en la secuencia verbal, mientras
que GT-D present6 un decremento. En la secuencia no-verbal, AV-Iy LC-D
tuvieron mas aciertos.

Calidad de vida

En la prueba de calidad de vida (ESI-55), tampoco se observaron diferencias
hemisféricas como consecuencia de la cirugia. Los pacientes, independientemente
del hemisferio intervenido, tuvieron un mejoramiento en los rubros de percepcién
de salud, calidad de vida global, limitaciones debidas a problemas de memoria,
dolor y salud fisica, asi como un empeoramiento en el bienestar emocional, la
limitaciones debidas a problemas emocionales y la limitaciones debidas al
funcionamiento fisico.
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Iv.
DISCUSION

En la presente investigacion se encontré que los pacientes tras la lobectomia
temporal mostraron una reduccion en la intensidad de las emociones
negativas, y en algunos casos, un incremento de las emociones positivas. Como
esperabamos, los epilépticos con lobectomia derecha tuvieron alteraciones en el
reconocimiento facial y prosédico. También se encontré que los sujetos con
lobectomia izquierda no sufrieron alteraciones en el reconocimiento facial basico y
sorprendentemente, mostraron un mejoramiento en el reconocimiento prosédico,
aunque, al igual que aquellos con lobectomia derecha, cometian méas errores de
juicio al momento de explicar la trama de las escenas y las relaciones o intenciones

de los personajes. En general, se observé un mejoramiento en ciertos aspectos de la
calidad de vida.

Nuestros resultados sugieren que la experiencia y el reconocimiento
emocional son dos aspectos distintos y por tanto disociables. Mientras que en el
reconocimiento emocional pareciera existir una especializacion hemisférica, en la
experiencia emocional pareciera no haber ésta.

A. Experiencia Emocional

Antes de discutir los resultados, es necesario mencionar que de acuerdo a lo
encontrado en las valoraciones médicas y neuropsicolégicas realizadas por el
INNNMVS antes de la cirugia, y a los resultados obtenidos en el WAIS, los cinco
pacientes contaban con la capacidad cognoscitiva necesaria para poder
comprender las instrucciones dadas en la evaluacion del procesamiento emocional
y realizar las tareas (ver anexo 1). Aunque, algunos pacientes tenian déficit en la
memoria, se cuidé que las tareas no exigieran una gran retencién de datos ya que
las respuestas eran indicadas en tarjetas, se hacian series de entrenamiento y se
repetian las instrucciones tantas veces como fuera necesario.

Asimismo, la ausencia de cambios pre y post-quirargicos en el nimero de
aciertos de la tarea odd-ball de atenciéon sugiere que la capacidad de los pacientes
para atender de manera continua a un estimulo no se vio mermada por la
lobectomia.

1. Efecto de la lobectomia sobre la intensidad de las emociones positivas y
negativas

Contrariamente a lo que esperabamos, no se encontré una relacion entre el
hemisferio intervenido en la cirugia y la experiencia emocional, aunque si
observamos en la mayoria de los pacientes una tendencia a experimentar una

menor intensidad en sus emociones negativas, especialmente tanto de aquéllas que
pueden clasificarse por su transitoriedad como de “estado” como de aquéllas que
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son consecuencia de un estimulo externo. Después de la lobectomia temporal, la
mayoria de los pacientes tuvieron un decremento en los niveles de ansiedad
(escala de estado del IDARE), asi como un decremento de la disforia y los niveles
de activaciéon. En la tarea de categorizacién emocional se encontré que algunos
pacientes mostraron un incremento post-operatorio en el tiempo de respuesta (TR)
ante los estimulos displacenteros, lo que podria relacionarse con una disminucién
de la reactividad emocional. Ante las escenas, se encontré una disminucién de la
intensidad de las emociones de enojo, miedo y tristeza experimentadas por los
pacientes.

A diferencia de las emociones negativas, algunos pacientes experimentaron
mayor intensidad de las emociones positivas después de la cirugia, lo cual se
evidencié en las respuestas en la Escala de Estados Emocionales, la prueba de
categorizaciéon y las escenas. En la evaluacion POSTQx, GT-D percibi6 mas
estimulos como placenteros en la prueba de categorizaciéon y AV-1 y GT-D
experimentaron mayor alegria al ver ciertas escenas emocionales.

Nuestros resultados parecen sugerir que, independientemente del
hemisferio intervenido, la lesién unilateral de la amigdala y la corteza temporal
tiene un efecto sobre la experiencia emocional. Lo que resulta también interesante,
es la diferencia que parece existir entre las emociones positivas y negativas.

Se ha sugerido que el hemisferio derecho (HD) esté especializado, tanto en
la comprensiéon del estimulo emocional como en la expresiéon de la emocién
experimentada (Silberman y Weingartner, 1986). Como ya mencionamos, al no
haber una diferencia clara entre los pacientes con LTI y LTD, nuestros datos no
parecen apoyar la existencia de la especializacién hemisférica para la experiencia
emocional, por lo que debemos dirigir la atencion hacia alguna estructura que no
presente una tan marcada asimetria funcional.

Consideramos que existen evidencias que permiten suponer que la reseccion
de la amigada fue la causa de la disminucién en la experiencia emocional negativa
en nuestros pacientes. A pesar de que en la cirugia se removieron también parte de
las 4reas temporales, no consideramos que se ésto haya propiciado el efecto antes
descrito, pues los lébulos temporales, especialmente el derecho, participan
fundamentalmente en el reconocimiento emocional (Holmes, Ojemann y Lettich,
1996; Fried, MacDonald y Wilson, 1997; Rolls, 1999; Mitchell y cols., 2003). Se ha
observado que aunque los pacientes con lesiones en la regién parieto-temporal
derecha tienen dificultad para reconocer expresiones faciales (Bowers, Bauer,
Coslett, Heilman, 1985; Kolb y Taylor, 2000), pueden expresar éstas sin dificultad y
no muestran el aplanamiento afectivo caracteristico de lesiones en otras areas del
cerebro.

Se ha sugerido que la amigdala a través de sus conexiones con la corteza
prefrontal ventro-medial genera la experiencia emocional consciente (Kandel,
Jesell, y Schwartz, 1997). Por tal motivo, creemos que la reseccion de esta
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estructura, adn siendo wunilateral, podria propiciar una menor experiencia
emocional.

Por otra parte, se ha sefialado en la literatura que mientras la lesion
unilateral de la amigdala no produce cambios conductuales y emocionales
dramaticos, la lesién bilateral de esta estructura provoca una disminucién de la
conducta agresiva, indiferencia emocional, conducta pueril, labilidad emocional
(Moyer, 1976; Lopez-Antunez, 1979; Aggleton y Young, 2000) desadaptacién social
y personal, alteraciones en las funciones ejecutivas (Damasio, 1996), incremento en
la agitaciéon, desinhibicién emocional y social e incluso, delirios paranoides
(Aggleton y Young, 2000). Sin embargo, nuestros hallazgos parecieran sugerir que
la lesién unilateral de la amigdala si puede generar cambios conductuales
importantes, al disminuir la intensidad de la experiencia emocional antes
emociones negativas. Estas son imprescindibles para la sobrevivencia, ya que
ayudan a los individuos a alejarse o confrontar situaciones potencialmente
peligrosas y a prever acontecimientos que pueden resultar perjudiciales. Al
deteriorarse la experiencia emocional puede también entorpecerse la toma de
decisiones, al considerarse como validas situaciones que, de acuerdo a la
experiencia emocional del sujeto, resultan inadmisibles. Para ejemplificar esta idea
puede citarse el caso de una mujer con lesién de la amigdala que ha estudiado
Damasio (1994): esta paciente a pesar de poseer una inteligencia normal, tomaba
riesgos innecesarios y tenia una conducta social inadaptada.

Consideramos que el hecho de que solamente hallamos encontrado una
disminucion POSTQx en las emociones negativas refuerza la idea de que la lesion
de la amigdala es la responsable de este fenémeno. Se ha descrito que la
estimulacion eléctrica de esta estructura en humanos produce sentimientos de
miedo y aprehension (Kandel, Jessell y Schwartz, 1997), asi como incremento de la
conducta agresiva. La estimulacion no se asocia con emociones positivas. La lesiéon
quirtrgica bilateral de la amigdala, tanto en animales como en humanos, produce
una disminucién de la conducta agresiva y de miedo (Moyer, 1976; Lopez-
Antunez, 1979; Aggleton y Young, 2000), mas no de la alegria.

2. Menor reactividad emocional

Como mencionamos anteriormente, algunos pacientes tuvieron un
incremento post-operatorio del tiempo de respuesta ante los estimulos
displacenteros de la tarea de categorizacién emocional, lo que sugerimos podria
relacionarse con una disminucion en la reactividad emocional, tal vez como
consecuencia de la lesion de la amigdala. Se sabe que las imagenes del IAPS son
capaces de generar un amplio espectro de reacciones emocionales (autonémicas,
somaticas y electromiograficas) (Greenwald, Cook y Lang, 1989; Lang, Greenwald,
Bradley y Hamm, 1993; Greenwald, Cook y Lang, 1989; Bradley, Cuthbert y Lang,
1991 y 1996) que pueden atribuirse a la intervencién de la amigdala (Lang, Bradley
y Cuthbet, 1997b). La lesiéon de esta estructura, atin siendo unilateral, podria
generar una disminucién de las reacciones emocionales y como se explicara a

105



continuacion, a una sobre estimacién del tiempo.

Existe evidencia de que hay una relacion entre la valencia y la activaciéon
emocional de un estimulo y la estimacién del tiempo. Por ejemplo, Angrilli,
Cherubini, Pavese y Manfredini (1997) presentaron imégenes del IAPS a un grupo
de voluntarios y se les pidi6 que estimaran el tiempo que las habian visto. El
tiempo de presentaciéon de las imégenes displacenteras con activacion alta fue
juzgado mas corto que el de las imagenes placenteras con elevada activacién. Las
imagenes displacenteras generaron también una mayor respuesta de orientacién
medida a partir de la desaceleracion de la frecuencia cardiaca. Esta reduccion en la
percepcion del tiempo ante estimulos displacenteros podria asociarse con un
tiempo de respuesta mas breve. En el presente estudio, los sujetos (con excepciéon
de MR-I) exhibieron menor tiempo de reaccion en las imagenes displacenteras que
en las imagenes placenteras antes de la cirugia. Dicha diferencia desaparece
después de la misma, mostrandose una elevacion considerable en el TR ante las
imagenes aversivas del IAPS, mientas que el TR ante las imégenes placenteras no
se modifica. Es factible que tras la lesiéon de la amigdala no hubiera ya esta menor
estimacion del tiempo ante los estimulos aversivos y por ende, se alargara el TR.

La diferencia PREQx en el TR ante los estimulos placenteros y
displacenteros podria explicarse también porque los segundos generan una
respuesta emocional de evitacién, que desapareci6 tras la remocion de la amigdala.
Entre mds intensa sea la respuesta de evitacion mayor sera el tiempo que tarda el
sujeto en responder.

3. Efecto de la lobectomia sobre la depresion

La lobectomia no propicié un cambio consistente en el rasgo animico de los
pacientes, es decir, de aquellos afectos que presentan mayor duracién y estabilidad
y que dependiendo de sus caracteristicas pueden llegar a constituir un trastorno
psiquiétrico, como es el caso de la depresion y la ansiedad. Por ejemplo, en la
depresion algunos pacientes como GG-I y GT-D mostraron un incremento
POSTQx, mientras que AV-I y LC-D tuvieron un decremento. La ansiedad como
rasgo, solo disminuy6 en dos de los pacientes (MR-I y LC-D). Consideramos que
este efecto tan distinto en el rasgo animico de los pacientes podria relacionarse con
la existencia sintomatologia psicopatolégica prequirtrgica, las caracteristicas de las
crisis y la percepcién de los sujetos sobre el éxito o fracaso de la cirugia.

Nuestros resultados concuerdan con los datos aportados por muchos
estudios que sefialan que la lobectomia temporal no elimina los sintomas
psicopatologicos, aunque si puede propiciar una mejoria en la gravedad de los
mismos Glosser y cols., 2000) y en algunos casos raros puede empeorar problemas
ya existentes (Kanemoto, 1999) o propiciar la aparicion de sintomas de novo
(ManChanda, Miller y McLachlan, 1993; Altshuler y cols., 1999). Tras la cirugia en
dos de nuestros pacientes hubo una disminucién de los niveles de ansiedad (GG-I
y LC-D) y/o de los niveles de depresion (AV-I y LC-D). Cabe destacar que
aunque en AV-I y LC-D disminuy¢ la depresién, en la primera se mantuvo en un
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nivel moderado (31 contra 25), mientras que en el segundo los sintomas depresivos
pasaron de un rango moderado a uno bajo (21 contra 5). Por el contrario, dos
pacientes mostraron un incremento de la depresion. Mientras que en GT-D la
depresién se empeoro tras la cirugia en GG-I apareci6 de novo.

La presencia de depresion POSTQx en AV-I, GT-D y GG-I podria
relacionarse con algunas de las variables que se mencionaran a continuacion.
Primeramente, se ha descrito que los pacientes que presentan auras “de miedo”
tienen mas probabilidades de presentar sintomas afectivos y de ansiedad después
de la lobectomia (Kohler, y cols. 2001). Es interesante, como dos de nuestros
pacientes (AV-I y GT-D) con niveles altos de depresion postquirdrgica (POSTQx)
presentaban auras de miedo (ver tabla 3 y anexo 1).

Ademas, se ha reportado que la probabilidad de desarrollar desérdenes
animicos postquirtrgicos es més alta en los epilépticos que tienen historia de
psicosis postictal (Kanemoto, 1999). Uno de nuestros pacientes con niveles
elevados de depresion POSTQx (AV-I) habia presentado episodios de psicosis
postictal (ver tabla 3 método y anexo 1).

Se ha descrito que existe una relacion entre la presencia de sintomas
psicopatologicos prequirtrgicos (Anhourny, Brown, Krishnamoorthy y Trimble,
2000; Quigg y cols., 2003), el control de las crisis (Anhourny, Brown,
Krishnamoorthy y Trimble, 2000) y la presencia de depresiéon después de una
lobectomia temporal. AV-I y GT-D tenian una historia de periodos depresivos que
incluso, los habian llevado a intentar suicidarse. Asimismo, estos pacientes
siguieron presentado crisis después de la lobectomia temporal.

Por dltimo, tanto la depresion como la ansiedad POSTQx podrian
relacionarse con la percepcién que los pacientes tenian con respecto al éxito o
fracaso de la cirugia. AV-I, MR-I y LC-D percibieron que su cirugia fue exitosa y
mostraron un decremento de las puntuaciones del Beck (depresiéon) y/o de la
escala de rasgo del IDARE (ansiedad). Por el contrario, GG-I y GT-D percibieron
que la cirugia fracasé y presentaron un incremento de la puntuacién del BECK. A
los tres meses de la lobectomia, GG-I no presentaba crisis pero creia que la cirugia
habia fallado al deformar su rostro por la ausencia de craneo. Por su parte, GT-D
persistia con las crisis, lo que lo hacia sentirse desesperanzado.

B. Reconocimiento Emocional

Tal como esperabamos, los resultados de este estudio sugieren que en el
reconocimiento de estimulos emocionales faciales y prosédicos si hay diferencias si
la lobectomia temporal es efectuada en el hemisferio derecho o izquierdo.

1. Reconocimiento de las emociones faciales

En las tareas de reconocimiento facial tipo odd-ball se aprecia una relacion
entre el hemisferio en que se realiz6 la lobectomia y la exactitud. Los sujetos a los
que se les practico la lobectomia en el temporal derecho mostraron un deterioro de
la exactitud en las tareas de reconocimiento de la identidad, la alegria y el miedo,
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aunado a una reduccion en el TR, es decir, que aunque contestaban mas rapido lo
hacian con menor precision. Por el contrario, los paciente con lobectomia temporal
izquierda no sufrieron un deterioro en la exactitud después de la cirugia, o incluso
exhibieron una discreta mejoria (AV-I en el miedo y GG-I en la alegria).

El deterioro en la exactitud mostrado por los pacientes tras la lobectomia
derecha es congruente con lo reportado en la literatura. Se ha encontrado que en el
giro temporal superior y medial del hemisferio derecho existen poblaciones
neuronales que responden a las expresiones faciales (Ojemann, Ojemann, y Lettich,
1992) y que pacientes con lesiones en la regién parieto-temporal derecha y/o de la
amigdala son incapaces de reconocer o denominar este tipo de estimulos (Bowers,
Bauer, Coslett, Heilman, 1985; Rapcsak y cols., 1989 y 1993; Adolphs y cols., 1994;
Broks y cols., 1997). Adolphs, Tranel y Damasio (2001) compararon el
reconocimiento de las expresiones faciales emocionales de pacientes con
lobectomia temporal izquierda y derecha y encontraron que solamente los
pacientes con LTD presentaron una baja ejecucién en el reconocimiento de las caras
de miedo. Ademads, hubo una moderada correlacién negativa entre la extensién del
dafio en la amigdala y la ejecucién general.

Aunque tanto LC-D como GT-D presentaron un deterioro en el
reconocimiento de las expresiones faciales de alegria y miedo tras la lobectomia
derecha, s6lo GT-D mostr6 un empeoramiento en el reconocimiento de la
identidad facial (evidente a partir de la disminucion en el nimero de aciertos y en
el incremento de falsos positivos). Esta diferencia podria deberse a la extension del
dafio, pues la resecciéon de GT-D fue muy grande (6cm. desde el polo temporal), lo
que pudo haber comprometido tanto a las areas del reconocimiento de la identidad
y de las expresiones faciales ubicadas en los giros temporales inferior y medial
respectivamente, o bien a un drea temprana del reconocimiento visual, anterior a
la divisién de las vias de reconocimiento de la identidad y de la expresiones
emocionales (giro temporal superior) (ver capitulo 1). Otra posible explicacién a las
diferencias observadas entre LC-D y GT-D puede radicar en que el primero
presenta una epilepsia de inicio tardio y un CI mucho mas alto, lo que podria
indicar un cerebro mucho mas conservado funcionalmente y que por ende, podria
recuperarse mejor de la cirugia.

Por otra parte, la reduccién en el TR tras la lobectomia derecha mostrada en
las tareas tipo odd-ball faciales y en la de letras, podria relacionarse con un
incremento de la impulsividad.

La mejoria exhibida por AV-I y GG-I en las tareas de miedo y alegria podria
explicarse por el cese de la propagacion de la actividad epiléptica del hemisferio
izquierdo al derecho.

Otra posible explicaciéon a las diferencias observadas entre el efecto de la
lobectomia izquierda y derecha el reconocimiento facial (tareas odd-ball) podria
estar en el efecto diferencial que dicha intervencién tiene sobre las memorias
verbal y visual. Se ha encontrado que las lesiones en el 16bulo temporal izquierdo
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estdn asociadas con deterioro en la retencién de material verbal, mientras que las
lesiones en el temporal derecho se acompafian de dificultades para recordar
material visual como figuras geométricas y rostros (Moscovitch y McAndrews,
2002; Rains, 2002). En nuestro estudio, se aplicaron a los pacientes las mismas
tareas de reconocimiento facial en dos ocasiones (antes y después de la cirugia) por
lo que podrian haber aprendido las reglas y haber mejorado su ejecucién en la
segunda aplicaciéon, siempre y cuando hubieran tenido una memoria visual
conservada. Probablemente, los pacientes tras la LTI mostraban, a diferencia de
aquellos con LTD, una memoria visual mas conservada lo que pudo permitirles
aprender y asi mejorar su ejecucion.

A diferencia de las tareas tipo odd-ball, en las tareas de reconocimiento
facial sin tiempo limite no se observaron cambios post-quirtirgicos en la exactitud
de los pacientes con lobectomia derecha. Esta aparente contradiccién podria
atribuirse a que en las tareas odd-ball los estimulos son presentados por un
periodo muy breve (500 mseg) y por tanto, los sujetos se ven forzados a hacer una
percepcion holistica de éstos, mientras que en las tareas sin tiempo limite, los
sujetos pueden hacer un andlisis minucioso de los estimulos faciales. Se sabe que el
procesamiento global, gestaltico y sintético de los estimulos estd mediado por el
hemisferio derecho (HD), mientras que el procesamiento analitico, secuencial,
detallado y parcial por el izquierdo (Ramos, 1994). Por tal razén, los pacientes a
los que les hace la lobectomia derecha no pueden efectuar ya una percepcién
global adecuada, pero si pueden hacer un analisis de los rasgos y determinar de
qué expresion se trata. Los pacientes con lobectomia izquierda probablemente
tengan ahora dificultad para hacer un andlisis, pero atn pueden realizar una
percepcion gestaltica.

A pesar de no haberse encontrado cambios en el nimero de aciertos en el
reconocimiento facial (sin tiempo limite), si se observan cambios en el tiempo de
respuesta. En la secuencia verbal, los sujetos (especialmente AV-I, GG-I1 y GT-D)
muestran un incremento considerable en el tiempo de sus respuestas después de la
cirugia, lo que podria reflejar una mayor dificultad para reconocer dichos
estimulos. En la secuencia no verbal, dos de los sujetos muestran un incremento
POSTQx en el TR (AV-1 y GT-D), mientras que el resto presenta respuestas mas
breves.

2. Reconocimiento de la Prosodia Emocional

En el reconocimiento de la prosodia emocional (frases neutras), se encontré
que los pacientes con lobectomia derecha mostraron menos aciertos tras la cirugia,
mientras que los izquierdos mostraron una mayor exactitud. Este deterioro en la
ejecucion tras la lobectomia derecha concuerda con los muchos estudios que han
mostrado que las lesiones del hemisferio derecho se acompafian de una mayor
dificultad que las lesiones del izquierdo para interpretar la prosodia y para
reconocer los timbres y las voces (Ardila, 1986; Charbonneau, Scherzer, Aspirot y
Cohen, 2003; Kucharska-Pietura, Phillips, Gernand y David, 2003, Kulikov y
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Sidorova, 1983; Pell, 1998; Trauner, Ballantyne, Friedland y Chase, 1996; Tucker,
Watson y Heilman, 1977). Sin embargo, hay que tener en cuenta que se han
realizado otros estudios en donde no se han observado tales diferencias
hemisféricas, sino que independientemente del hemisferio dafiado, los pacientes
muestran un severo deterioro en el reconocimiento prosédico (Pell, 1998; Pell y
Baum, 1997; Van Lancker y Sidtis, 1992). Consideramos que los datos del presente
estudio pueden aportar informaciéon que ayude a resolver esta controversia, pues
se evaluo el estado basal de los pacientes y se comparoé con su ejecucion después de
una lesion cerebral relativamente grande. Nuestros datos apuntan hacia que sélo
los pacientes con lesién en el HD muestran un deterioro en el reconocimiento de la
prosodia emocional. Ademas, el estudio brind6 un resultado inesperado, que no
habia sido referido en la literatura: algunos pacientes mostraron una mejoria en el
reconocimiento prosédico tras la lobectomia temporal izquierda. Claro estd que
estos hallazgos deben tomarse con reservas, puesto que se trata de sujetos
epilépticos refractarios, quienes poseen procesos neuro-plasticos muy peculiares.

Creemos que el deterioro en el reconocimiento prosédico que sufrieron los
pacientes tras la lobectomia derecha, es congruente con las evidencias de que el
l6bulo temporal y la amigdala derechos, estan estrechamente relacionados con la
percepcion de estimulos emocionales prosédicos. A este respecto, Phillips, Young
y cols. (1998) observaron una activacién de la amigdala ante estimulos emocionales
prosédicos, mientras que Mitchell y cols. (2003) encontraron un incremento de la
actividad del giro temporal superior y/o medial derechos. Estos tltimos autores
creen que el giro temporal superior procesa las cualidades bésicas de los estimulos
prosodicos al ser parte de la corteza de asociaciéon auditiva. El giro temporal
medial tiene una funcién més compleja, concediéndole a un estimulo prosédico su
cualidad emocional. Esta es un drea de asociacién multimodal (Ojemann y
Schoenfield-McNeill, 1998) que integra la informacién auditiva y emocional con la
memoria, lo que permite determinar el significado e interpretar el estimulo.
Desgraciadamente, dada la gran extension de las lesiones de nuestros pacientes, no
es posible determinar cuéles son las areas que estin mdas comprometidas en el
reconocimiento emocional prosédico.

El deterioro en el reconocimiento prosdédico de los pacientes con
lobectomia derecha también podria explicarse, por diferencias hemisféricas en el
uso de estrategias holisticas y analiticas. En el reconocimiento del tono prosédico
los sujetos tienen que hacer forzosamente un reconocimiento global de los
estimulos, a diferencia del lenguaje verbal donde se tiene que hacer una analisis
secuencial. Los sujetos con lobectomia izquierda podian hacer una percepcién
holistica de los estimulos, situacion dificil para aquéllos con lobectomia derecha.

Aunque la idea expuesta en el parrafo anterior podria explicar porqué los
pacientes con lobectomia derecha presentan menor exactitud, no da luz en los
motivos que hacen que los sujetos con lobectomia izquierda tuvieran mayor
nimero de aciertos tras la cirugia. Este hecho podria deberse a que tras la
lobectomia izquierda hay una disminucién de la actividad epiléptica propagada
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del hemisferio izquierdo al derecho, el cual esta especializado en el procesamiento
emocional (Kulikov y Sidorova, 1983; Bryden , Ley y Sugarman, 1982; Hoffman y
Goldstein, 1981; Dekosky, Heilman, Bowers, y Valenstein, 1980; Ley y Bryden,
1979; Safer y Leventhal, 1977; Subery y McKeever, 1977; Hall y Goldstain, 1968;
Kimura, 1964). Se ha observado, que la estimulacion eléctrica de la corteza
temporal relacionada con la visiéon puede interrumpir el procesamiento de las
expresiones faciales (Fried, Mateer, Ojemann, Wohns, y Fedio, 1982). En la
epilepsia del 16bulo temporal izquierdo tiene lugar una hiper-excitabilidad que
frecuentemente se propaga por el cuerpo calloso a zonas homoélogas en el
hemisferio derecho (HD). Dicha hiper-excitabilidad podria alterar el
procesamiento emocional. Por tanto, cuando disminuye la actividad epiléptica en
el temporal izquierdo, disminuye también la propagacién hacia el derecho, el cual
puede procesar mas eficientemente los estimulos emocionales.

Desgraciadamente, la tarea de reconocimiento de prosodia con contenido
semantico asociado a emociones no result6 tan adecuada como suponiamos, pues
en ésta hubo mucha variabilidad que no pudo ser facilmente atribuida a alguna
causa. En esta tarea, ademas de la habilidad para reconocer la prosodia, se requiere
de la habilidad para atender a un estimulo (prosodia) y al mismo tiempo, inhibir la
atencion hacia otro (contenido semantico). Sin embargo, al igual que en las tareas
anteriores, GT-D presenté una disminucién considerable en el ntiimero de aciertos
en la secuencia verbal.

Hay que considerar ademds, que en esta tarea se tenian tanto frases
congruentes como incongruentes, es decir, frases en las que coincidian o no la
prosodia emocional y el contenido seméntico. Mitchell y cols. (2003) encontraron al
estudiar la activacion producida en la RMF, que las frases con contenido emocional
congruentes activaban mas areas que las incongruentes. Ademads, éstas ultimas
producian una activaciéon del giro frontal superior el cual estd implicado en el
aprendizaje procedural y la memoria. En opinién de los autores, la activacion de
dicha &rea podria reflejar un incremento de la demanda del sistema de la memoria
de trabajo en un intento por procesar las frases que violan el patrén emocional de
entonacion.

De nuestros pacientes, LC-D tuvo un mejoramiento de la memoria después
de la cirugia (ver anexo 1), lo que podria explicar su mejor rendimiento en la tarea
de reconocimiento de prosodia con contenido semantico asociado a emociones, en
especial de las frases incongruentes que demandan el funcionamiento adecuado de
la memoria de trabajo. Desgraciadamente, no sabemos si la memoria de AV-I
mejoro también después de la cirugia.

3. Reconocimiento de emociones dentro de un contexto

A diferencia de las tareas de reconocimiento facial tipo odd-ball y de la
prosodia, no se observé que los pacientes después de la lobectomia tuvieran mayor
dificultad para identificar las emociones de los personajes. Es factible que este
resultado se deba a que en esta tarea los pacientes pudieron hacer uso de pistas
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verbales y contextuales. Un hallazgo que parece confirmar esta idea, es que
algunos pacientes en la evaluacion POSTQx dijeron que para identificar las
emociones de los personajes solo se valieron del contenido semantico del discurso
y no de pistas no-verbales como las caras o el tono de voz. No obstante, a pesar de
que el reconocimiento emocional no se alterd, si se incrementaron los errores de
juicio al interpretar el contenido de las escenas y los motivos de los personajes.
Este resultado podria atribuirse a la alteracion del funcionamiento prefrontal.

La evaluacion de las emociones es un proceso que depende mas de las areas
orbito-frontales, las cudles no fueron intervenidas quirdrgicamente. Sin embargo,
es comun encontrar en los pacientes con epilepsia del 16bulo temporal un hipo-
metabolismo en la regién frontal (Theodore y cols., 1983), asi como una menor
ejecucion y un mayor numero de respuestas perseverativas en las pruebas
realizaciéon de ensayos (Trial Making) y de ordenamiento de cartas de Wisconsin
(Wisconsin Card Sorting Test, WCST) (Allegri, Drake y Thomson, 1999) que
evaltan las funciones ejecutivas. Asimismo, se ha encontrado en registros
electrocorticograficos (EcoG) trans-operatorios, que el 25% de los pacientes a los
que se les va a hacer una lobectomia temporal presentan espigas epilépticas en el
tercer giro frontal (Abou-Kabhil, 1986) y, que una descarga epiléptica generada en el
16bulo temporal tiende a propagarse al 16bulo frontal ipsilateral y posteriormente,
a los lobulos frontal y temporal contralaterales (Jeffrey, Dasheiff, y Engel, 1989).
Por tanto, es factible que al remover el 16bulo temporal y la amigdala se agraven
las alteraciones preexistentes en el funcionamiento de la corteza érbito-frontal en
virtud de sus conexiones reciprocas y por consiguiente, se dificultaria aan mas la
evaluacion de las escenas emocionales. Un dato que pareciera apoyar esta idea es
que los tres pacientes antes mencionados presentaron un nivel de depresion entre
moderado y severo después de la cirugia y existe evidencia experimental de que
hay una estrecha relaciéon entre la depresién y la disfunciéon frontal izquierda.
Especificamente, se ha encontrado que los epilépticos del lébulo temporal
deprimidos presentan un menor metabolismo pre-frontal bilateral que los
epilépticos temporales no deprimidos y los controles sanos (Bromfield, et. al.,
1990). También, se ha observado que en los epilépticos temporales izquierdos
existe una correlacion significativa entre la severidad de la depresién y el ntimero
de respuestas perseverativas en la prueba de ordenamiento de cartas de Wisconsin
(Hermann y cols., 1991).

3. Calidad de Vida

La calidad de vida tendi6 a mejorar tras la cirugia, especialmente en los
rubros de percepciéon de la salud, calidad de vida global, limitaciones debidas a
problemas de memoria, dolor y salud fisica, aunque empeor6 en los rubros de
bienestar emocional y limitaciones debidas a problemas fisicos y a limitaciones
emocionales. Es sorprendente como a pesar de que los sujetos experimentaron en
general menor intensidad de emociones negativas, consideren que su calidad de
vida estd limitada por problemas emocionales. Pareciera ser que el presentar
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menor intensidad de emociones negativas transitorias o como consecuencia de un
estimulo concreto, no mejora la percepciéon de los sujetos sobre su bienestar
emocional. Esto dltimo concuerda con nuestra idea de que la lobectomia parece
no tener un efecto consistente en el rasgo animico de los sujetos ni de sus
trastornos psicopatolégicos como la depresion.

Las quejas POSTQx sobre las limitaciones debidas a problemas fisicos son
explicables si se considera que los pacientes fueron evaluados tan sélo tres meses
después de la cirugia por lo que seguian convalecientes y sujetos a diversas
restricciones médicas.

El mejoramiento, tras la lobectomia temporal, de algunos aspectos de la
calidad de vida de nuestros pacientes, coincide con el estudio de Markand,
Salanova, Whelihan, Emsley (2000), quienes encontraron que la mejor calidad de
vida se acompafiaba de mejor atencién, concentraciéon y percepcién de la salud, asi
como menos problemas de lenguaje, aislamiento social, limitaciones fisicas y
preocupacion por la salud y las crisis.

Consideraciones finales

Una vez que se han discutido las tendencias grupales encontradas en el
presente estudio, se crey6 pertinente realizar algunas consideraciones finales.

Uno de los vicios mas frecuentes de los estudios de lesion es el considerar
que si un sujeto tiene la lesion “x” y presenta un déficit en la funcion “y”, la
estructura “x” tiene la funcién “y”. Esta conclusién simplista, no muy alejada de
las concepciones frenoldgicas, es poco acertada, pues los procesos cognoscitivos
involucran diversas estructuras cerebrales, las cuales conforman sistemas
distribuidos. Asi la alteracion en la funcién “y” es la consecuencia de cambios en el
sistema “o “ los cuales se pueden deber a lesiones o disfunciones en sus
componentes “x”, “0” 6 “w”, o bien, a problemas en la comunicacién de tales
componentes (x-0, 0-w, X-w) (figura 22).

Tanto la experiencia como el reconocimiento de las emociones son producto
de la actividad de un sistema distribuido, por lo que la alteracién de dichos
procesos puede ser la consecuencia de cambios en varias estructuras. Por ejemplo,
aunque se ha sugerido que la amigdala y la corteza prefrontal ventro-medial tienen
funciones distintas, investigaciones en humanos han mostrado que la lesién de
alguna de estas estructuras puede dar lugar a un aplanamiento afectivo e
inadaptacion social.

A pesar de que existen numerosos estudios que sugieren que sélo las
lesiones en el HD se asocian con alteraciones en el procesamiento emocional, en el
presente estudio se observé que tanto las lesiones derechas como las izquierdas
produjeron una disminucién de la experiencia y la reactividad emocional, asi como
un incremento de los errores de juicio al interpretar ciertas situaciones
emocionales.
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Figura 22. Ejemplo de un proceso distribuido.

Otro aspecto que debemos de tener en cuenta es que los epilépticos del
l6bulo temporal pueden tener una organizacién cerebral distinta a la de los sujetos
normales, por lo que es factible que si se hiciera una lobectomia temporal a un
sujeto sano, no se obtendrian los mismos efectos.

Sin embargo, dado que la ética impide que se hagan estudios de lesién en
personas sanas y, que los animales no parecen presentar la riqueza emocional de
los seres humanos (0 no nos lo pueden decir), el estudio de pacientes antes y
después de la lobectomia es una de las formas mas ttiles de averiguar cual es el
papel de la corteza temporal y de las estructuras meso-limbicas en el
procesamiento emocional humano.

C. Hallazgos Interesantes en Cada Caso

A pesar de que en las ciencias de la salud se tiene la tendencia a estudiar
grupos de sujetos bajo la premisa de que entre mas grande sea la muestra mejor, en
ocasiones la tremenda heterogeneidad de los sujetos, la poca frecuencia de los
padecimientos o lo costoso de los estudios, hace imposible realizar esta faena. Un
area en donde se aprecia esta dificultad son las neurociencias, especialmente,
cuando el objeto de estudio es el ser humano. En tales condiciones, la ciencia ha
recurrido a los estudios de “caso”, en donde se hace un analisis exhaustivo de un
solo sujeto, o bien de un grupo de sujetos a los que se les estudia de manera
independiente. Los estudios de “caso” se emplean con mucha frecuencia cuando
se tienen pacientes con lesiones cerebrales, pues es muy dificil encontrar dos
sujetos con una lesiéon idéntica. Aunque los datos derivados de los estudios de
“caso” son poco generalizables, si pueden brindar informacién sobre las variables
que dan a un fenémeno concreto su tinte particular.

En esta seccién analizaremos algunos resultados interesantes en cada caso.

Al comparar la ejecucion de los sujetos entre si, se destaca como dos de los
pacientes con lobectomia temporal izquierda -AV-I y GG-I- presentan un mayor
nimero de aciertos en el reconocimiento de algunas expresiones faciales y la
prosodia, a pesar de que se quejaban de tener més problemas de la memoria y del
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lenguaje y que en el caso de GG-I, se incremento el nivel de depresiéon. No obstante
de que AV-I mostr6 un aumento POSTQx en el nimero de aciertos en el
reconocimiento del miedo, también muestra un incremento en el TR en la tarea de
reconocimiento facial sin tiempo limite y en las subescalas de pareamiento de caras
y de imédgenes superpuestas del Test Barcelona (ver anexo 1), lo que podria indicar
un enlentecimiento del procesamiento visual. Dicho alentamiento podria explicar
por qué en la segunda evaluacién la paciente comete mdas falsos positivos al
atender al miedo cuando se le presenta con una duracién de 500 mseg. (tareas odd-
ball), y por qué no exhibe estas fallas cuando no tiene un limite de tiempo para
responder.

Por su parte, en MR-I la lobectomia izquierda no incidi6 ni favorable ni
desfavorablemente en el reconocimiento emocional, aunque llama la atenciéon el
hecho de que este paciente se mostrara “plano emocionalmente” atn antes de la
intervencion. En las escenas, tanto antes como después de la cirugia, el paciente
refiri6 no haber experimentado emocién alguna ante las escenas displacenteras, a
pesar de que dijo haberse identificado con algunos personajes. Asimismo, hubo
una disminucién en la intensidad de las emociones percibidas en los personajes
después de la cirugia.

GT-D y LC-D tras la lobectomia derecha, presentaron una mayor dificultad
para reconocer las expresiones faciales y la prosodia, situacién que no puede
atribuirse a factores como la depresiéon, puesto que LC-D tuvo una menor
intensidad POSTQx en la misma.

De todos los pacientes, GT-D fue el que presenté un mayor deterioro en la
exactitud para reconocer la identidad y las emociones faciales y prosddicas tras la
cirugia, lo cual puede deberse a que fue quien sufri6 una mayor reseccién del
l6bulo temporal. Esta enorme reseccion pudo haber alterado no sélo el
reconocimiento facial, sino la percepcién visual en general, lo que se evidencia a
partir del aumento POSTQx en la subescala de imagenes superpuestas del Test
Barcelona. Asimismo, GT-D tuvo una gran dificultad, atin antes de la lobectomia,
para reconocer el miedo tanto en caras como en la voz, y la tristeza expresada
facialmente. Esta incapacidad podria ser atribuida a la disfuncién y luego ausencia
de la amigdala derecha. Por ultimo, en las escenas emocionales se encontré que
GT-D tras la cirugia, se valia s6lo del contexto para reconocer las emociones
expresadas por los personajes, no haciendo uso del lenguaje no-verbal. Es
esperable que después de la lobectomia, el paciente haya tenido que recurrir a
otras vias “mads intelectuales” al identificar las emociones ajenas, puesto que
presentaba mayor lentitud al decodificar las expresiones faciales y una evidente
dificultad para identificar las emociones en la voz.

Ademas, GT-D fue el tnico paciente que no mostré un decremento POSTQx
del TR ante tales estimulos aversivos, lo cual puede indicar una hiper-reactividad
emocional. Como se menciona en el anexo 1, GT-D mostré un incremento del
miedo y la ansiedad después de la cirugia, lo cual es dificil de explicar dada la
extensa lesion que sufri6 en la amigdala y el resto de las areas limbicas derechas. Se
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ha reportado en la literatura que la lesiéon quirtrgica bilateral de la amigdala
(practicada para corregir la agresividad de enfermos psicoticos) se asocia, en la
mayoria de los casos, con disminuciéon de la conducta agresiva e indiferencia
emocional, pero que en algunas ocasiones provoca aumento de la agresividad
(Moyer, 1976; Lopez-Antunez, 1979).

El incremento de la depresion y la reactividad emocional de GT-D aunado a
una menor exactitud del reconocimiento emocional, sugieren que ambos procesos
son distintos y que por tanto, pueden ser disociados.

D. Importancia del Reconocimiento Emocional para la Adaptacion Social

Una vez finalizada la discusion de los resultados es importante reflexionar
sobre la importancia que tienen las emociones en la adaptacion de los individuos a
las exigencias del contexto en el que viven y entendiendo ésto, comprender por
qué los epilépticos del 16bulo temporal exhiben tantos problemas para integrarse a
la sociedad. Primeramente, hemos mencionado como las emociones facilitan la
adaptacion de los individuos a su entorno, ya que preparan al organismo para
tener acciones rapidas y le dan flexibilidad a las acciones. Cuando las reacciones
emocionales son exageradas, inadecuadas al contexto o predominan las respuestas
de evitacién, no se pueden enfrentar riesgos y resolver problemas de manera
adecuada. En el presente estudio observamos como AV-I, GG-I y GT-D a causa de
su depresion y/o ansiedad evitan enfrentarse a muchas situaciones cotidianas,
malinterpretan las intenciones de los demads y presentan serios problemas a la hora
de tomar decisiones.

La expresiéon y percepcion de las emociones, facilita la adaptacion del
individuo a su entorno social, ya que posibilitan la comunicacién de los estados
afectivos, regulan la manera en que los seres humanos responden entre si, facilitan
las interacciones sociales y promueven la conducta prosocial (Reeve, 1994).
Cuando las personas tienen dificultad para reconocer las emociones como GT-D y
LC-D presentan problemas para decodificar o se malinterpretan las intenciones de
los otros, en especial cuando no existen reglas claras. Hornak, Rolls y Wade (1996)
encontraron en pacientes con lesiones prefrontales que la dificultad para identificar
la prosodia emocional y/o las expresiones faciales emocionales se asocia a una
conducta social inadecuada.

Las emociones pueden ser incluso el sistema motivacional primario, es
decir, lo que mueve y orienta todos nuestros actos (Tomkin en Reeve, 1994).
Pacientes como AV-I, GG-I y LC-D padecen depresion que los conduce
frecuentemente a apatia, abulia y desesperanza.

Las emociones son indispensables para el adecuado funcionamiento
cognoscitivo y en especial para evaluar situaciones y tomar decisiones (Damasio,
1996). Cuando hay problemas en el procesamiento emocional, como en el caso de
nuestros pacientes, se hacen juicios inadecuados de las situaciones, especialmente,
en aquellas donde las reglas no son explicitas. También es dificil tomar decisiones
trascendentales para la vida, como “qué voy a estudiar”o “con quién me voy a
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casar”. Estos pacientes carecen de “intuicién”.

Es indudable que los epilépticos son victimas del estigma y el prejuicio
social (Hauck, 1968; Bagley, 1972). Se ha descrito ademds, como muchos de estos
pacientes pierden el apoyo de sus amigos y parejas (Danesi y cols., 1981; Danesi,
1984). Sin embargo, como es el caso de los epilépticos del 16bulo temporal, qué
tanto estos estigmas y prejuicios se deben a concepciones sociales erréneas o a
todos los sintomas psicopatolégicos y emocionales que exhiben? La respuesta
puede encontrarse en la combinacién de ambas alternativas. No obstante, sin
importar si los sintomas emocionales son la causa o el efecto del rechazo social
hacia los epilépticos es indispensable que éstos reciban apoyo psicolégico y
psiquiatrico. En nuestro pais la mayoria de los epilépticos del l6bulo temporal
reciben tratamiento neurolégico, pero s6lo muy pocos asistencia psicologica o
psiquidtrica. Estas tultimas deberian orientarse a tratar farmacolégica o
conductualmente los sintomas emocionales de los pacientes, brindar
entrenamiento sobre formas para relacionarse socialmente y encontrar estrategias
alternativas que les permitan compensar sus deficiencias cognitivas, emocionales y
sociales. Asimismo, la terapia deberia orientarse hacia la familia, dando
informacién acerca de lo que es la enfermedad y las formas de tratar al paciente
evitando la tan nociva sobreproteccion.

Los estudios, como el nuestro, que demuestran la enorme importancia las
emociones podrian concientizar a los neurocirujanos de la necesidad de practicar
resecciones mas selectivas cuando se trata del hemisferio derecho. Para que una
persona tenga una buena calidad de vida no basta no tener crisis, moverse o hablar
hay que poseer emociones adecuadas y reconocer los estados afectivos de los otros.

E. Problemas que se Presentaron en el Estudio

Como en todo estudio experimental, en el presente trabajo se aspiraba
contar con una muestra lo suficientemente grande para efectuar analisis
estadisticos. Sin embargo, se presentaron algunos problemas para reclutar a
epilépticos candidatos a lobectomia temporal que cumplieran con los criterios de
inclusion y algunos pacientes no completaron las evaluaciones pre y post-
quirtargicas. Creemos conveniente sefialar estas dificultades, pues son aspectos que
deben tomarse en cuenta cuando se desee estudiar con seriedad a pacientes
epilépticos en instituciones de salud ptublica.

Primero, fue dificil encontrar pacientes epilépticos refractarios candidatos a
cirugia que tuvieran un coeficiente intelectual normal y un foco epiléptico
preponderante en un solo hemisferio. Muchos de los pacientes acuden a hospitales
de tercer nivel como el INNNCMVS después de una larga historia de epilepsia mal
tratada, por lo que es comin que presenten focos epilépticos multiples y un gran
deterioro cognitivo.

Segundo, en ocasiones fue muy complicado hacer las diversas evaluaciones
de los pacientes, ya que la mayoria de éstos son de provincia y de muy bajos
recursos por lo que a veces no acuden a las citas. Ademads, algunos de los pacientes
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una vez que quedaron libres de crisis tras la lobectomia, se sintieron curados y ya
no asistieron a las citas de seguimiento.

Tercero, fue muy dificil establecer un calendario para las evaluaciones ya
que algunas cirugias se retrasaron mas de lo previsto. Como la mayoria de los
hospitales ptblicos en nuestro pais, al INNNCMYVS acuden muchas més personas
de las que se pueden atender. El nimero de camas, médicos, quiréfanos y demas
recursos son insuficientes para la enorme demanda de usuarios. Por tanto, los
pacientes suelen permanecer en lista de espera durante meses antes de que se les
practique una cirugia.

Cuarto, dado los problemas psicolégicos que presentan los pacientes del
l6bulo temporal, hubo que ser muy cuidadoso en las evaluaciones, pues algunos
de ellos eran muy dependientes y demandantes del evaluador, ansiosos, e incluso,
agresivos. Ademds, era comun que los pacientes presentaran crisis en las
evaluaciones o que asistieran a las mismas en un estado de grave somnolencia
producto de los farmacos que consumian, por lo que se tuvieron que re-programar
algunas evaluaciones y hablar con el neurocirujano para que modificara la dosis o
el tipo de medicina.

Quinto, algunos pacientes presentaron complicaciones después de la
cirugia, por ejemplo, GT-D tuvo un hematoma y GG-I una infeccién. Se tuvieron
que posponer las evaluaciones POSTQx hasta que estas complicaciones médicas
estuvieran resueltas.

F. Preguntas Pendientes

A partir de la revisién tedrica y de los resultados obtenidos en la presente
investigaciéon quedaron algunas preguntas pendientes que pueden orientar futuros
estudios. Mencionaremos algunas de éstas y analizaremos brevemente la forma en
que podrian resolverse.

¢ ;Nuestros resultados son generalizables? Para contestar esta pregunta se
tendria que ampliar la muestra para completar dos grupos (pacientes con
lobectomia derecha e izquierda) susceptibles de ser analizados

estadisticamente. Se haria una comparacién entre grupos y una antes y

después de la cirugia.

¢ ;Los epilépticos del 16bulo temporal refractarios muestran una alteracion en
el reconocimiento de las emociones antes de la cirugia, y de ser asi, existen
diferencias de acuerdo al hemisferio donde se encuentra el foco epiléptico?
Para dilucidar esta cuestion se tendria que comparar a una muestra grande
de epilépticos del l6bulo temporal refractarios con dos grupos: uno de
sujetos normales y otro de pacientes epilépticos que no tuvieran alteraciones
en el I6bulo temporal. La comparacién con el grupo de sujetos normales
permitiria determinar qué tanto difiere el reconocimiento del grupo
experimental con la poblacién sana, mientras que la comparacién con el otro
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grupo de pacientes proporcionaria informacion acerca de si es la epilepsia
per se o la epilepsia del 16bulo temporal la que provoca las alteraciones en el
reconocimiento emocional. También, se tendria que hacer una comparacién
de los epilépticos del 16bulo temporal izquierdos y derechos entre si, y de
éstos con los sujetos normales y el otro grupo de epilépticos.

(Coémo cambia el procesamiento cerebral de las emociones en los epilépticos
del 16bulo temporal antes y después de la cirugia y qué tanto difiere éste del
de la poblacién normal? Para resolver esta interrogante se tendria que medir
la actividad cerebral mientras se reconocen emociones antes y después de la
lobectomia temporal. La actividad cerebral podria ser evaluada a partir de
técnicas como los potenciales relacionados con eventos (PREs) o la
resonancia magnética funcional. Ademads, se tendria que registrar a una
muestra de sujetos normales pareados con los pacientes de acuerdo al sexo,
lateralidad manual, edad y escolaridad.

(El aparente aplanamiento afectivo de pacientes como MR-I se debe a una
incapacidad para expresar emociones o a una menor reactividad emocional?
Este cuestionamiento podria ser resuelto midiendo la respuesta galvanica de
la piel y la expresion facial de los pacientes ante imagenes y escenas
emocionales.

(Qué tanto los errores de juicio de los pacientes al evaluar las escenas
emocionales se deben a una alteraciéon del funcionamiento de los 16bulos
frontales? Para contestar esta pregunta se deben evaluar las funciones
ejecutivas de estos pacientes antes y después de la lobectomia valiéndose de
pruebas como la de realizacién de ensayos, el ordenamiento de cartas de
Wisconsin y la Torres de Londres. También seria conveniente valerse del
técnicas como en el EEG, el TEP y la RMNf para determinar si existe un
adecuado funcionamiento pre-frontal.

¢Si los errores de juicio de los epilépticos del 16bulo temporal al evaluar las
escenas emocionales se deben a una alteracion de los l6bulos frontales, qué
tanto diferirdn las evaluaciones de estos pacientes con epilépticos del 16bulo
frontal? Este problema se podria resolver comparando la evaluacién de
escenas emocionales de pacientes con epilepsia del l6bulo temporal y
frontal.
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CONCLUSIONES

n esta investigacién se pudo apreciar cémo la lobectomia temporal produjo un

decremento en la intensidad de las emociones negativas, asi como un
incremento en la intensidad de las emociones positivas, lo que puede ser
consecuencia de la resecciéon de la amigdala. La lobectomia no produjo un efecto
consistente en la depresion, puesto que algunos pacientes se produjo una elevaciéon
de ésta y en otros, una disminucién.

Nuestros resultados sugieren que la experiencia y el reconocimiento
emocional son dos aspectos distintos y por tanto disociables. Mientras que en el
reconocimiento emocional pareciera existir una especializaciéon hemisférica, en la
experiencia emocional pareciera no haberla.

De nuestros hallazgos podemos concluir que para poder predecir el efecto
que tendra la lobectomia temporal sobre la experiencia emocional es importante
considerar variables como la existencia de trastornos psicopatologicos
prequirtrgicos (especialmente los episodios depresivos y psicéticos) y la presencia
de auras de miedo. Asimismo, la depresién puede relacionarse con la percepciéon
que tienen los pacientes sobre el éxito o fracaso de la cirugia y el control de las
crisis.

El efecto de la lobectomia temporal sobre el reconocimiento de las
emociones es muy distinto si se practica en el hemisferio derecho o izquierdo.
Mientras que los pacientes tras la lobectomia derecha presentan mas problemas
para reconocer los estimulos faciales (identidad y expresiones emocionales) y la
prosodia, los pacientes con lobectomia izquierda no presentan cambios, e incluso
pueden mejorar en algunas tareas. Sin embargo, independientemente del efecto
favorable o desfavorable que la lobectomia tuvo sobre el reconocimiento de
emociones descontextualizadas, la mayoria de los pacientes tras la cirugia
presentan mds errores a la hora de reconocer e interpretar las emociones y la
conducta de otras personas en un contexto, lo que podria atribuirse a una
alteracion en el funcionamiento de la corteza pre-frontal.

La calidad de vida de los pacientes mejoré tras la cirugia, en rubros tales
como la percepcién de la salud, limitaciones debidas a problemas de memoria y
dolor, y empeor6 en los rubros de limitaciones debidas a problemas fisicos. Este
altimo resultado puede deberse a que, después de tres meses de efectuarse la
cirugia, los pacientes seguian convalecientes y sujetos a diversas restricciones
médicas, por lo que seria conveniente en estudios posteriores hacer un seguimiento
de los pacientes a mas largo plazo.
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ANEXO 1

En esta seccion se describiran cada uno de los casos que integran esta
investigacion. Primeramente, se presentaran los casos de los pacientes a los
que les practicé la lobectomia temporal izquierda y posteriormente aquellos a los
que les hizo la ablacién del 16bulo temporal derecho.

LOBECTOMIA TEMPORAL 1IZQUIERDA
Caso 1 (AV-])
1. Descripcion del Caso
a) Historia médica
La paciente, a la que se identificarda como AV-], tiene 32 afios, es del sexo
femenino, diestra, soltera, escolaridad bachillerato, dedicada al hogar. Al afio y

medio de edad tuvo crisis febriles como consecuencia de una faringo-amigdalitis
sin secuelas posteriores. A los 26 afios, intent6 suicidarse con raticida.
Historia de la epilepsia

La epilepsia inici6 a los 15 afios de edad y se caracteriz6 por la presentacion
de lenguaje incoherente, por espacio de algunos segundos sin pérdida de la
conciencia, que podia seguir de la sensaciéon de "miedo", fenémeno "Deja va",
inquietud, agitacion psicomotriz, automatismos manuales y chupeteo, durante
aproximadamente 3 minutos. Después de la crisis, habia somnolencia y cefalea. La
frecuencia de estos eventos se increment6 hacia los 16 afios hasta llegar a los 2-3
veces por semana. A los 17 afios se presentd por primera vez pérdida de la
conciencia, llegando a presentar estas crisis con una frecuencia de 5 por mes. Se
inici6 el tratamiento con carbamazepina 600mg., presentando buena respuesta
inicialmente, pero con la reaparecieron de las crisis como consecuencia del
abandono momenténeo del tratamiento. Con el paso del tiempo, se incrementé la
frecuencia de las crisis, por lo que se le administraron diversos esquemas
terapéuticos, pero ninguno logré abolir las crisis (tabla 17). En dos ocasiones fue
internada de urgencia debido a la alta frecuencia de las crisis, exhibiendo en una
de estas ocasiones personalidad "esquizoide". A los 32 afios, antes de practicérsele
la lobectomia, presentaba 2 crisis parciales complejas al dia y complejas
secundariamente generalizadas cada 15 dias.

b) Hallazgos neurologicos
b.1) Exdmenes fisico general y neurolégico

En la exploraciéon fisica general de la paciente no se encontraron datos
patolégicos. En la exploracion neurolégica, se observé que habia normalidad en las
funciones mentales y en la sensibilidad en todas sus modalidades, y no se hallaron
datos que indicaran disfuncién cerebelosa, extrapiramidal, meningea o atavica. La
focalizacién ocular tenia error de refraccién, se observaron fasciculaciones de la
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lengua y disminucion de los movimientos de los dedos 2, 3 y 4 de la mano derecha
por lesién de los tendones al nivel de la mufieca.

Tabla 17. Tratamiento farmacologico administrado a AV-1 y efecto de éste sobre las crisis.

Tratamiento Farmacolégico (mg/dia) Edad Tiempo de Efecto sp_bre las crisis
consumo (crisis Imes)
Abolicion de CPC

cBZ 600.@ g . . 17- 22 afos 5 afios Reaparicion de CPC
Suspension ocasional del tratamiento 5/mes
AVP 1200 mg 22 afios Meses CPCy CPCSG
AVP 1200mg y CBZ 600mg 22- 24 afos 2 afios CPCy CPCSG, 14/mes
CBZ 600 mg, DFH 300 mg y CNZ 2mg 24-25 afios 1 afio CPC y CPCSG, 12/mes
CBZ 600 mg, DFH 400 mg y CNZ 2mg 25-28 afios 3 afios CPC y CPCSG, 30/mes
CBZ 6QO. mg, DFH 400 mg, clonazepam 2mg, 28 afios meses Control de las crisis
Lamotrigina 400mg.
CBZ 600mg, DFH 400mg, CNZ 2mg, AVP 1200mg. | 28-32 afios 4 afios CPCy g&%ﬁf hasta
CBZ 600 mg, CNZ 2mg, AVP 1800 mg. 32- afios meses | OO B0mes Y CPCSG, 2

AVP, é&cido valproico; CBZ, carbamazepina; CNZ, clonazepam; CPCSG, crisis parciales complejas
secundariamente generalizadas; DFH Difenildantoina.

b.1) Examenes fisico general y neurolégico

En la exploraciéon fisica general de la paciente no se encontraron datos
patolégicos. En la exploracion neurolégica, se observé que habia normalidad en las
funciones mentales y en la sensibilidad en todas sus modalidades, y no se hallaron
datos que indicaran disfuncion cerebelosa, extrapiramidal, meningea o atavica. La
focalizaciéon ocular tenia error de refraccién, se observaron fasciculaciones de la
lengua y disminucion de los movimientos de los dedos 2, 3 y 4 de la mano derecha
por lesion de los tendones al nivel de la mufieca.

b.2) Estudios electrofisiol6gicos

Se han practicado a la paciente diversos estudios electrofisiol6gicos en los
que se ha encontrado actividad delta y ondas agudas en las regiones fronto-
temporal izquierda y derecha, irritabilidad parieto- temporal bilateral, y ondas
agudas en inversion de fase fronto-temporales izquierdas. En un estudio
electrofisiolégico prolongado (polisomnografia) se observaron ondas lentas de alto
voltaje en ambos hemisferios, pero con predominio fronto-temporal izquierdo.

b.3) Estudios de imagen

De acuerdo a un estudio de resonancia magnética, la paciente presenta
pérdida de volumen cortical con dilatacion del asta temporal izquierda, esclerosis
mesial temporal izquierda (figura 23) y atrofia cerebelosa marcada. Su SPECT
mostré hipoperfusion fronto-temporal izquierda interictal.
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Anexo 1

c). Diagndstico

De acuerdo a los estudios clinicos, imageneolégicos y electrofisiologicos se
puede concluir que la paciente presenta una epilepsia fronto-temporal izquierda
refractaria al tratamiento.

Figura 23. Resonancia
Magnética pre-quirargica de
AV-I.  En estos cortes
coronales se puede observar la
dilatacion del asta temporal
izquierda y una hiperintensidad
en el hipocampo las cuales son
indicadoras de  esclerosis
mesial temporal izquierda.

\

d). Evaluacion neuropsicologica prequiriirgica
d.1) Evaluacién en el INNNMVS

AV-I fue evaluada neuropsicolégicamente por la clinica del lenguaje? y la
unidad de conducta y cogniciéon® del INNNMVS . Se encontré un trastorno leve en
la fluidez del habla y en una lentificacién en el manejo de las estructuras 16gico-
gramaticales y de la lectura. También, se observé una disminucién significativa de
las diferentes modalidades de memoria, con fallas importantes en tareas que
requieren de material secuenciado y memoria de textos l6gicos, una lentificacién
en la capacidad de aprendizaje y dificultad para almacenar y evocar informacién.
La paciente mostr6 ademas, alteracion y torpeza en ambas manos, irregularidad
en la coordinacién viso-motriz fina con perseveracion del trazo y omision en las
praxias ideatorias. Se apreci6 lentificacion al copiar figuras, asi como dificultad
para la elaboracion de lineas rectas y onduladas, en la formacién de angulos y el
cierre de figuras.

d.2) Evaluacién de la denominacién, comprensién verbal y percepcién visual.

Ademas de las evaluaciones realizadas en el INNNMVS, se aplic6 a la
paciente el Token Test y algunos reactivos del Test Barcelona, que corroboraron

que podia denominar adecuadamente y comprender 6rdenes verbales complejas
(ver tabla 18).

% Se aplicaron una exploracion neurospicoldgica basica (no se especifica cual) y el test psicolingiiistico de
Goodglass/Kaplan.
3 Se aplicaron el WAIS, Bender, Machover, Memoria de Weshler y una exploracién neuropsicolégica basica.
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Tabla 18. Puntuaciones de AV-I en las subescalas del Test Barcelona y del Token Test antes de la cirugia. En
la tercera columna se muestran las puntuaciones obtenidas por la paciente. En la cuarta columna se presentan
las puntuaciones maximas que pueden alcanzarse en las distintas pruebas.

Pruebas _ Pacien.te Acigrtos pgsibles
(Aciertos, tiempo) | (Aciertos, tiempo)
Denominacién visuo-verbal 14,41 14,42
Objetos 6,18 6, 18
:Z; Partes de cuerpo 6,18 6, 18
5 Denominacion verbo-verbal, respuesta denominado 6,18 6, 18
& | Denominacion verbo-verbal, completamiento denominado 6,18 6, 18
:;"} Comprension verbal palabras, sefialar imagenes. 12, 36 12, 36
Comprension verbal, sefialar partes del cuerpo. 6,18 6, 18
Comprension de ordenes. 16 16
Token Test 32.5 (Normal) 36

d.3) Intelecto general

Se aplicé a AV-I el WAIS, obteniendo una puntuacién global de 90 que la
ubica en el rango normal. En la escala verbal, la paciente alcanzé una puntuacién
de 98, mientras que en la ejecucion de 80. Las subescalas donde se observaron los
mas bajos puntajes fue en aritmética (7), retencion de digitos (6), disefio con cubos
(6) y composicion de objetos (0). La diferencia de 18 puntos entre la escala verbal
y de ejecucién, podria indicar una disfuncién neuropsicolégica de predominio
derecho, en donde estan afectadas las habilidades viso-espaciales. Esto tltimo es
evidente a partir del bajo desempefio en las pruebas de disefio con cubos y
composicion de objetos. Asimismo, las bajas puntuaciones en aritmética y
retencion de digitos indican, como se mostr6 en las evaluaciones
neuropsicolégicas, una disminucion de la memoria inmediata.

2. Cirugia de epilepsia

Se efectu6 una lobectomia temporal izquierda de 4 cm. desde el polo, con
exéresis de T2, T3 y T4, amigdala e hipocampo (figura 24). Durante esta
intervencion, la paciente permaneci6 alerta (s6lo se aplicé anestésico local en la
craneotomia y levantamiento de la duramadre) y fue evaluada
neuropsicolégicamente. Se identific6 la presencia de esclerosis amigdalina e
hipocampal izquierdos.

Figura 24. Resonancia Magnética post-quirurgica de AV-I. En estos cortes coronales se puede observar la
extension de la ablacion del 16bulo temporal.
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3. Estado de la paciente después de la cirugia

A los tres meses de la cirugia la paciente seguia presentado crisis, pero éstas
se habian presentado en la noche y eran de menor duracién e intensidad que las
anteriores a la cirugia. El tratamiento farmacolégico administrado a la paciente
después de tres meses de la cirugia era: carbamazepina de 800 mg/d , valproato de
magnesio de 1200 mg/d, difenilhindantoina de 600 mg/d y clonazepam de
2mg/d. AV-Ireferia sentirse deprimida debido a diversos problemas familiares y
a la muerte de un amigo.

a) Valoracion neuropsicologica post-quiriirgica

Con la finalidad de valorar si la lobectomia temporal izquierda habia
afectado la capacidad de la paciente para denominar, comprender instrucciones
complejas y percibir visualmente algunos objetos, se aplico el Token Test y algunos
reactivos del Test Barcelona. Se encontr6é que la paciente es capaz de denominar y
de comprender instrucciones verbales, sin embargo, la percepcién de objetos
superpuestos y el reconocimiento de la identidad facial de caricaturas muestran un
ligero enlentecimiento (tabla 19).

Tabla 19. Puntuaciones de AV-I en las subescalas del Test Barcelona y del Token Test después de la cirugia.
En la tercera columna se muestran las puntuaciones obtenidas por la paciente (nimero de aciertos,

puntuaciones con relacion al tiempo). En la cuarta columna se presentan las puntuaciones maximas que
pueden alcanzarse en las distintas pruebas.

Pruebas Paciente Aciertos posibles
(Aciertos, tiempo) | (Aciertos, tiempo)
Denominacién visuo-verbal 12, 36 14, 42
Objetos 6,18 6,18
< Partes de cuerpo 6,18 6,18
5 Denominacién verbo-verbal, respuesta denominado 6,18 6, 18
Q Denominacién verbo-verbal, completamiento denominado 6,18 6,18
o Comprension verbal palabras, sefialar imagenes. 12, 36 12, 36
f‘j Comprension verbal, sefialar partes del cuerpo. 6,18 6,18
n Comprension de ordenes. 16 16
= Material verbal complejo 9,25 9,27
Imagenes superpuestas 20,18 20,35
Pareamiento de caras 513 6,18
Token Test 32.5 (Normal) 36

Caso 2 (GG-1)

1. Descripcion del caso
a) Historia médica

El paciente, al que se identificard como GG-I, es del sexo masculino, 30 afios
de edad, diestro, divorciado y terminé el bachillerato. Reprobé el primer afio de
primaria dos veces por “problemas de aprendizaje”. El paciente se ha golpeado en
la cabeza en varias ocasiones, algunas de las cuales ha perdido el conocimiento.

Historia de la epilepsia
A los 15 afos inicia con crisis parciales complejas y parciales complejas
secundariamente generalizadas, las cudles se presentaban con una frecuencia de 7-
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8 al mes. A partir de entonces fue tratado con diversos farmacos antiepilépticos
presentando un pobre control de las crisis (tabla 20). En las visperas de la cirugia
exhibia de 1 crisis cada 3 dias. El paciente tenia crisis con auras que en un inicio se
acompafian de trastornos del lenguaje (escuchaba pero no entendia, hablaba
incoherentemente y presentaba dificultad para conjugar los verbos). Este trastorno
se acompafiaba de sensaciones placenteras que podian ser seguidas por la pérdida
de la conciencia y las convulsiones. Las crisis podian ser provocadas por ruido,
situaciones que lo hicieran enojar y ante tareas que implicaran mucha
concentracion.

Tabla 20. Tratamiento farmacoldgico administrado a GG-I y efecto del mismo sobre las crisis.

Tratamle'nt_o Edad Tiempo de consumo | Efecto sobre las crisis
Farmacoldgico
? 15- 24 afios 9 afios CPCSG, 7-8/mes
CMZ 400 mg 24 afios Meses CPCSG, 3/mes
AVP 600 mg 24 afios Meses CPCSG, incremento
CBZ 400 mg 24-28 afios 4 afios CPCSG, 3/mes
CBZ 400 mg, AVP 600 28-29 afios 1 afio CPCSG, incremento
mg,
CBZ 700 mg, DFH 300 mg | 29-30 afios 1 anos CPCSG, hasta 15/mes

AVP, acido wvalproico;, CBZ, carbamazepina; CPCSG, crisis parciales complejas secundariamente
generalizadas; DFH Difenildantoina.

b) Hallazgos neuroldgicos
b.1) Examenes fisico general y neurolégico

No se encontraron datos patolégicos en la exploracion fisica general ni en la
neurologica del paciente.

b.2) Estudios electrofisiol6gicos

Hasta enero del 2002 se habian practicado 7 estudios electroencefalograficos
y 4 mapeos 2D que indicaban una franca focalizacién de la actividad epiléptica en
las regiones fronto-temporal izquierdas. Solamente en un mapeo 2D realizado en
abril del 2001 se encontré actividad epiléptica fronto-temporal bilateral.

b.3) Estudios de imagen

Se efectuaron dos estudios de resonancia magnética en los que no se
encontraron anormalidades, con excepcién de una mayor amplitud del ventriculo
lateral derecho (figura 25). Ademads, se realizaron dos estudios de SPECT. En uno
se encontré hipoperfusion frontal izquierda interictal, mientras que en el otro,
hipoperfusion difusa.

Figura 25. Resonancia Magnética pre-
quirargica de GG-I. En esto corte coronal
se puede observar la dilatacion del asta
ventriculo derecho.
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c). Diagndstico

De acuerdo a los estudios clinicos, imageneolégicos y electrofisiologicos se
pudo concluir que el paciente presentaba una epilepsia fronto-temporal izquierda
refractaria al tratamiento.

d). Evaluacion neuropsicologica prequiriirgica
d.1 Evaluacién en el INNNMVS

GG-I fue evaluado neuropsicolégicamente por la clinica del lenguaje* y la
unidad de conducta y cogniciéon® del INNNMVS. En general, se encontré un
decremento de la memoria en sus diferentes modalidades, asi como algunos
problemas en la ejecucién de movimientos y en el reconocimiento tactil. Se
concluy6 que estos problemas comprometian a las regiones frontales premotoras
de predominio derecho y en menor grado, temporales bilaterales y frontales y
parietales de predominio izquierdo.

d.2) Evaluacién de la denominacién, comprensién verbal y percepcién visual.

Ademas de las evaluaciones realizadas en el INNNMVS, se aplic6 al
paciente el Token Test y algunos reactivos del Test Barcelona, que corroboraron
que podia de denominar adecuadamente y comprender 6rdenes verbales.

e) Intelecto general

Se aplic6 a GG-I el WAIS, obteniendo una puntuacién global de 87 que lo
ubica en el rango normal bajo. En la escala verbal, el paciente alcanzé una
puntuaciéon de 92, mientras que en la ejecucion de 82. Las subescalas donde se
observaron los mas bajos puntajes fue en retencion de digitos (4), aritmética (5),
informacién (7), claves (6) y composiciéon de objetos (5). La diferencia de 10
puntos entre la escala verbal y de ejecucién, podria indicar una disfuncién
neuropsicologica de predominio derecho, en donde estan afectadas las habilidades
viso-espaciales. Esto ultimo es evidente a partir del bajo desempefio en las pruebas
de composiciéon de objetos. Asimismo, las bajas puntuaciones en aritmética y
retencion de digitos y claves indican, como se mostré en las evaluaciones
neuropsicolégicas, una disminucién de la memoria inmediata y de la capacidad
para el aprendizaje.

2 Cirugia de epilepsia

Se efectud una lobectomia temporal izquierda con exéresis de T2 hasta 4 cm.
caudal al polo temporal y de T3 y T4 hasta 5 centimetros caudal al polo temporal.
También, se hizo la exéresis de la amigdala y el hipocampo (figura 26). Durante
esta intervencion, el paciente permaneci6 alerta (s6lo se aplicé anestésico local en
la craneotomia y el levantamiento de la duramadre) y fue evaluado
neuropsicolégicamente. Asimismo, se efectuaron registros electrocorticograficos,

* Se aplicé una el test psicolingiiistico de Goodglass/Kaplan y algunas otras pruebasneuropsicologicas para
contrastar respuestas (no se especifico cuales).
> En el reporte neuropsicologico no se indican qué pruebas se aplicaron.
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los que después de la exéresis no mostraron actividad epiléptica en las areas
temporales y frontales. Se identificoé la presencia de esclerosis amigdalina e
hipocampal izquierdos.

Dos semanas después de la cirugia el paciente sufri6 una infeccién en la
herida y se le intervino otra vez quirtrgicamente para limpiar la zona. En esta
cirugia se aplicé anestesia general, se removio el craneo previamente trepanado y
se limpi6 la duramadre. Dado el mal estado del crdneo no se colocé nuevamente.

Figura 26. Resonancia Magnética post-quirtirgica de GG-1. En estos cortes coronales se puede
observar la extension de la ablacion del 16bulo temporal.

3 Estado del paciente después de la cirugia

A los tres meses de la primera cirugia, el paciente no habia presentado
crisis, aunque decia sentirse deprimido, lo que lo habia llevado a pensar en
quitarse la vida. La familia refiri6 que se encontraba deprimido y agresivo.
También, aparecieron quejas por fallas de la memoria.

En esta época el paciente estaba consumiendo carbamazepina de 600 mg/d,
prednisona de 5 mg/d y fenidantoina de 400 mg/d.
a) Valoracion neuropsicologica post-quiriirgica

Con la finalidad de valorar si la lobectomia temporal izquierda habia
afectado la capacidad del paciente para denominar, comprender instrucciones
complejas y percibir visualmente algunos objetos, se aplico el Token Test y algunos
reactivos del Test Barcelona. Se encontré que el paciente era capaz de denominar,
aunque lo hacia lentamente. Su comprensiéon verbal era normal ante material
simple, pero presentaba problemas ante el material verbal complejo. Por tultimo, la
percepcion de objetos superpuestos y la habilidad para reconocer la identidad
facial de caricaturas fue normal (tabla 21).
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Tabla 21. Puntuaciones de GG-I en las subescalas del Test Barcelona y del Token Test después de la cirugia.
En la tercera columna se muestran las puntuaciones obtenidas por el paciente (nimero de aciertos,
puntuaciones con relacion al tiempo). En la cuarta columna se presentan las puntuaciones maximas que
pueden alcanzarse en las distintas pruebas.

Pruebas _ Pacien_te Aci_ertos pgsibles
(Aciertos, tiempo) (Aciertos, tiempo)
Denominacién visuo-verbal 13,35 14, 42
Objetos 5,13 6,18
Partes de cuerpo 6, 16 6,18
< | Denominacion verbo-verbal, respuesta denominado 6,17 6,18
% Denominacion verbo-verbal, completamiento denominado 6, 17 6,18
é Comprension verbal palabras, sefialar imagenes. 10, 30 12, 36
; Comprension verbal, sefialar partes del cuerpo. 6,18 6,18
= Comprension de ordenes. 15 16
Material verbal complejo 6,18 9,27
Imagenes superpuestas 19, 33 20, 35
Pareamiento de caras 6,16 6,18
Token Test 28 (Afectacion leve) 36

Caso 3 (MR-I)

1. Descripcion del caso
a) Historia médica

El paciente, al que se identificard como MR-], es del sexo masculino, tiene 26
afios de edad, es diestro y termino el bachillerato. A los 7 afios padeci6é sarampion.
Historia de la epilepsia

MR-I inici6 con crisis generalizadas ténico-clonicas a los 13 afios. Dichas
crisis empezaban con mareo, se acompafiaban de relajacién urinaria y mordedura
de la lengua y eran mas frecuentes durante el suefio. En un inicio, el paciente fue
tratado con fenobarbital y no presenté mas crisis por un afio. Posteriormente,
reaparecieron las crisis, con una frecuencia variable a pesar de la administraciéon de
diversos tratamientos antiepilépticos (Tabla 21). A los 25 afios presentaba una crisis
parcial secundariamente generalizada cada 20 dias, la cual era antecedida de
mareo y seguida de debilidad, somnolencia y malestar generalizado por 24 horas.

Tabla 22. Tratamiento farmacolégico administrado a MR-I y efecto del mismo sobre las crisis.

Tratamiento Edad Tiempo de consumo Efecto sobre las crisis
Farmacoldgico
Fenobarbital 13- 14 afios 1 afio Supresién de las crisis
Reaparicion de CPSG. 7-8/mes
Gabapentina, DFH* 14-25 afios 11 afos CPCSG, 8/mes
DFH 300 mg, CBZ 600 mg 26-27 afios 1 afio CPCSG, hasta 15/mes

* No se conoce la dosis en que se administraron estos fairmacos.

CBZ, carbamazepina; CPCSG, crisis parciales complejas secundariamente generalizadas, DFH
Difenildantoina.
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b) Hallazgos neurologicos
b.1) Exdmenes fisico general y neurolégico

No se encontraron datos patolégicos ni en la exploracién fisica general ni en
la neurolégica del paciente.

b.2) Estudios electrofisiol6gicos

Diversos estudios electroencefalograficos indicaron una franca focalizaciéon
de la actividad epiléptica en la regién temporal izquierda.

b.3) Estudios de imagen

A MR-I se le practicaron una TAC, en donde se encontraron calcificaciones
por neurocisticercos, una resonancia magnética en la que se observaron datos que
sugerian la presencia de esclerosis mesial izquierda (figura 27) y un SPECT, que
mostré hipoperfusion temporal-mesial izquierda interictal.

Figura  27. Resonancia
Magnética pre-quirurgica de
MR-I. En este corte coronal
se puede observar la
presencia de  esclerosis
mesial izquierda.

c). Diagnostico

De acuerdo a los estudios anteriores se pudo concluir que el paciente
presentaba una epilepsia temporal izquierda refractaria al tratamiento con crisis
parciales complejas secundariamente generalizadas.

d). Evaluacion neuropsicologica prequirirgica
d.1 Evaluacion en el INNNMVS

MR-I fue evaluado neuropsicolégicamente por la clinica del lenguaje® y la
unidad de conducta y cognicién’ del INNNMVS. En general, se encontré un
alentamiento para responder a estimulos del medio ambiente externo,
pensamiento concreto y trastorno en la memoria, especialmente la de tipo verbal.
La memoria de trabajo mostr6 alteraciones para el material verbal y visual (en
menor grado), mientras que la memoria verbal y visual inmediata se caracteriza
por omisiones, auque en la dltima s6lo cuando el material era complejo. El
recuerdo inducido no originé mejoria, por lo que se pensé que existian fallas en el
registro de informacion. En la memoria a corto plazo (recuerdo diferido) hubo
poca consolidacion de las huellas mnésicas, es decir, la informacién no se mantenia

% No se indica en el reporte qué pruebas se aplicaron.
7 Se aplico el programa integrado Test Barcelona, version abreviada (Pefia-Casanova, 1991).
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tras un lapso de tiempo.

Se concluy6 que estos problemas comprometian a la regién temporal medial
izquierda y a la region prefrontal dorsolateral izquierda.

d.2) Evaluacién de la denominacién, comprensién verbal y percepcién visual.

Ademaés de las evaluaciones realizadas en el INNNMVS, se aplicé al
paciente el Token Test y algunos reactivos del Test Barcelona, que corroboraron
que podia denominar adecuadamente, comprender 6rdenes verbales, identificar
objetos y reconocer la identidad facial (tabla 23).

Tabla 23. Puntuaciones de MR-I en las subescalas del Test Barcelona y del Token Test antes de la cirugia. En
la tercera columna se muestran las puntuaciones obtenidas por el paciente (nimero de aciertos, puntuaciones
con relacion al tiempo). En la cuarta columna se presentan las puntuaciones maximas que pueden alcanzarse
en las distintas pruebas.

Pruebas Paciente Aciertos posibles
(Aciertos, tiempo) (Aciertos, tiempo)
Denominacién visuo-verbal 13, 39 14,42
Objetos 6,18 6,18
< Partes de cuerpo 6,18 6, 18
& Denominacion verbo-verbal, respuesta denominado 6,18 6,18
5 Denominacién verbo-verbal, completamiento 6,18 6,18
< denominado
f_“ Comprension verbal palabras, sefialar imagenes. 12, 36 12, 36
] Comprension verbal, sefialar partes del cuerpo. 6,18 6,18
F Comprension de 6rdenes. 16 16
Imagenes superpuestas 19, 32 20,35
Apareamiento de caras 6,17 6,18
Token Test 32.5 (Normal) 36

e) Intelecto general

Se aplic6 a MR-I el WAIS, obteniendo una puntuacién global de 101 que lo
ubica en el rango normal. En la escala verbal, el paciente alcanzé una puntuacién
de 103, mientras que en la ejecucién de 98. Las subescalas donde se observaron los
mas bajos puntajes fueron aritmética (3) y ordenacion de dibujos (5).

2 Cirugia de epilepsia

La cirugia se efectu6 en dos partes. En la primera, se realizé una
craneotomia fronto-parieto-temporal izquierda, asi como la disecciéon del valle
silviano hasta abrir la cisterna silviana. En un inicio se administré al paciente
anestesia general (fentanil 100mcg, rocuronio 50 mg y profonol en TCI en 5
mcg/ml a o6rgano blanco), sin embargo dada la necesidad de realizar una
valoraciéon neuropsicolégica, se le desperté (con naloxona 400 mcg). Como la
intervencion duré mucho tiempo y MR-I mostré cansancio excesivo y dolor, se le
anestesio generalmente de nuevo, se cerr6 la duramadre, el colgajo 6seo y la piel, y
se decidi6 continuar con la cirugia de epilepsia més tarde. En esta primera
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intervencion, el paciente perdié mucha sangre, por lo que presenté anemia y fue
necesario transfundirlo.

La segunda intervencién tuvo lugar quince dias después. En esta se efectud
una lobectomia temporal parcial izquierda de 4.5 cm. caudal al polo. Se hizo la
exéresis de la segunda, tercera, cuarta y quinta circunvolucién temporales hasta
llegar al piso del tercer ventriculo, asi como de la amigdala y el hipocampo (figura
28). Durante esta intervencion, el paciente permaneci6é alerta y fue evaluado
neuropsicolégicamente. Asimismo, se efectuaron registros electrocorticogréficos,
los que después de la exéresis no mostraron actividad epiléptica en el area
temporal. Se identifico la presencia de esclerosis amigdalina e hipocampal
izquierdos. Posterior a la cirugia se detecté en el paciente una lesién incompleta
del tercer par izquierdo.

Figura 28. Resonancia Magnética post-quirargica de MR-I. En estos cortes coronales se puede
observar la extension de la ablacion del 16bulo temporal.

3 Estado del paciente después de la cirugia

A los tres meses de la cirugia, MR-I no habia presentado crisis, aunque se
quejaba de haber perdido la visién periférica derecha. En esta época consumia
carbamazepina (600 mg/d) y fenidantoina (600 mg/d).

a) Valoracion neuropsicologica post-quirtirgica
De acuerdo a los resultados del Token Test y de algunos reactivos del Test

Barcelona, se concluyé que, tras la cirugia, MR-I podia denominar, comprender

instrucciones complejas, percibir visualmente algunos objetos y reconocer la
identidad (tabla 24).
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Tabla 24. Puntuaciones de MR-I en las subescalas del Test Barcelona y del Token Test después de la cirugia.
En la tercera columna se muestran las puntuaciones obtenidas por el paciente (nimero de aciertos,
puntuaciones con relacion al tiempo). En la cuarta columna se presentan las puntuaciones maximas que
pueden alcanzarse en las distintas pruebas.

Pruebas Paciente Aciertos posibles
(Aciertos, tiempo) (Aciertos, tiempo)
Denominacion visuo-verbal 12, 36 14, 42
Objetos 6,18 6,18
Partes de cuerpo 6,18 6,18
£ | Denominacion verbo-verbal, respuesta denominado 6,18 6,18
% Denominacion verbo-verbal, completamiento 6,18 6,18
9 | denominado
< | Comprension verbal palabras, sefialar imagenes. 12, 36 12, 36
- | Comprension verbal, sefalar partes del cuerpo. 6,18 6,18
2 | Comprensién de érdenes. 16 16
Material verbal complejo 8,24 9,27
Imégenes superpuestas 20, 35 20,35
Pareamiento de caras 6, 17 6,18
Token Test 34 (Comprension 36
normal)

LOBECTOMIA TEMPORAL DERECHA
Caso 4 (GT-D)
1. Descripcion del caso
a) Historia médica
Paciente masculino de 32 afos de edad, diestro, soltero, con bachillerato
técnico. Nacido con férceps con probable hipoxia neonatal y con desarrollo
psicomotriz normal. Reprobé el quinto afio de primaria, aunque obtuvo buenas

calificaciones en la secundaria. No tiene antecedentes heredo-familiares, aunque su
padre es alcoholico y ansioso.
Historia de la epilepsia

GT-D sufre a los 2 afios un traumatismo craneoencefalico, después de lo
cual se qued6 parado con movimientos de los ojos y ausente. Comienza con crisis
parciales complejas secundariamente generalizadas que se tornan parciales
complejas en la primaria y secundaria. Estas crisis se caracterizan por miedo,
automatismos y depresiéon postictal y algunas veces se generalizaban
secundariamente con movimientos ténico-clonicos generalizados, cursando
ademas con episodios de agresividad e irritabilidad. En la preparatoria
desaparecen los automatismos y la agresividad en las crisis, preservandose el
miedo. A los 15 afios, se agreg6 a su tratamiento primidona (PMD) lograndose el
control de las crisis, pero se suscitaron graves episodios de violencia e incluso
intentos de suicidio por lo que se suspende la PMD y se trata sélo con
carbamazepina. Antes de la cirugia, el paciente continuaba con crisis de miedo, asi
como con un estado depresivo grave que lo condujo a intentar suicidarse.
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Tabla 25. Tratamiento farmacoldgico administrado a GT-D y efecto del mismo sobre las crisis.

Tratamiento Farmacolégico Edad Tiempo de Efecto sobre las crisis
consumo
DFH 2-4 afos 2 afios TCG, 1/mes

CBz 4-13 afios 11 afios CPCSG, 1/dia

13-15 afios 2 afios CPC, (miedo) 1/dia
CBZ, PMD 15 afios 3 meses Desaparicién de CPC, agresividad e intento de
suicidio

CBZ 1800mg. 15-28 afios 13 afios CPC, (miedo) 1 /dia
VM 3600 mg Alprazolam 1.50 mg. | 28-32 afios 4 afios CPC, (miedo) 2 /dia

CBZ, carbamazepina; CPCSG, crisis parciales complejas secundariamente generalizadas; DFH
Difenildantoina; TCG, crisis tonico-clonicas generalizadas; VM, valproato de magnesio.

b) Hallazgos neuroldgicos
b.1) Exdmenes fisico general y neurolégico

Tanto en la exploracién fisica general como en la exploracion neurolégica no
se encontraron datos patologicos.

b.2) Estudios electrofisiol6gicos

Se encontraron ondas agudas en inversién de fase en las regiones frontal y
temporal anterior derecha y temporales posteriores bilaterales.

b.3) Estudios de imagen

De acuerdo a un estudio de resonancia magnética, el paciente presenta
esclerosis mesial temporal derecha (figura 29). Su SPECT mostré hipoperfusion
fronto-temporal derecha interictal.

Figura 29. Resonancia
Magnética pre-
quirurgica de GT-D. En
estos cortes coronales se
puede  observar la
dilatacion  del  asta

temnoral derecha

c). Diagndstico

De acuerdo a los estudios anteriores se puede concluir que el paciente
presenta una epilepsia fronto-temporal derecha refractaria al tratamiento. Las crisis
son parciales simples con sintomatologia psiquica.
d). Evaluacion neuropsicologica y psicologica prequiriirgica
d.1) Evaluacién en el INNNMVS

GT-D fue evaluado neuropsicolégicamente por la clinica del lenguaje y la

unidad de conducta y cognicion® del INNNMVS. Se encontraron interferidas las
funciones de atencidon, concentraciéon, memoria inmediata verbal, lecto-escritura,

¥ Se aplicaron una serie de pruebas psicométricas y neurospicoldgicas (no se especifica cuales), el Beck,
MMPI y la bateria psicolingiiistico de Goodglass/Kaplan.
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praxias premororas e ideatorias y a nivel somatosensorial la grafestesia. Lo anterior
determina un desempefio global lentificado, que intelectualmente alcanza el rango
de normalidad baja y promedio en memoria. Asimismo, muestra déficits
neuropsicolégicos que involucran estructuras frontales bilaterales con un discreto
predominio derecho y en menor grado, parietales bilaterales.

d.2) Evaluacién de la denominacién, comprensién verbal y percepcién visual.

Ademas de las evaluaciones neuropsicolégica del INNNMVS, se aplicaron
al paciente algunos reactivos del Test Barcelona, que corroboraron que podia de
denominar adecuadamente y comprender érdenes verbales complejas, aunque con
cierta lentificacion (ver tabla 26).

d.3) Estado Animico

En la unidad de conducta y cognicion del INNCMVS, se evalué la
personalidad y psicopatologia del paciente, para lo cual se aplicaron el Beck y el
MMPI. Se encontraron importantes niveles de ansiedad, irritabilidad, tensién,
impulsividad e inconformidad por la situacion de salud en ese momento y
marcados sentimientos de dependencia e ineficacia. Asimismo, se encontré un
cuadro depresivo con ideacién suicida.

Tabla 26. Puntuaciones del Test Barcelona y del Token Test aplicadas a GT-D antes de la cirugia.

Prueba _ Pacien_te Acigrtos pc?sibles
(Aciertos, tiempo) (Aciertos, tiempo)
Denominacién visuo-verbal 14, 39 14,42
Objetos 6,18 6,18
Partes de cuerpo 6,18 6,18
Denominacién verbo-verbal, respuesta denominado 6,18 6,18
Denominacién verbo-verbal, completamiento denominado 6,18 6,18
Comprension verbal: palabras, sefialar imagenes. 11,33 12, 36
Comprension verbal sefialar partes del cuerpo. 6,18 6,18
Comprension de ordenes. 15 16
Material verbal complejo 8,24 9,27
Imégenes superpuestas 20, 31 20,35
Pareamiento de caras 515 6,18

e) Intelecto general

En la Unidad de Conducta y Cognicién del INNCMYVS se aplic6é a GT-D el
Raven, mostrando un rendimiento en el rango normal bajo (puntuacién global de
35, Percentil 25, Rango IV). También, se le aplic6 el WAIS, donde tuvo una
puntuacién total de 87 que lo ubica en el rango normal bajo. En la escala verbal, el
paciente alcanzé una puntuacién de 87, mientras que en la ejecuciéon de 82. Las
subescalas donde se observaron los mas bajos puntajes fueron aritmética (7),
retencion de digitos (4), claves (6), y composiciéon de objetos (2). Los bajos puntajes
en estas subescalas, podrian indicar problemas de memoria inmediata y de trabajo,
asi como deficiencias en las habilidades viso-constructivas.
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2 Cirugia de epilepsia

Se efectu6 una lobectomia temporal derecha de 6.5 cm. desde el polo, con
exéresis total de la amigdala y el hipocampo (figura 30). Durante esta intervencion,
el paciente recibi6 anestesia general oro-intubada.

Figura 30. Resonancia Magnética post-quirurgica de GT-D. En estos cortes coronales se puede
observar la extension de la ablacion del 16bulo temporal y el hematoma derecho como consecuencia
de la cirugia.

3 Estado del paciente después de la cirugia

Como consecuencia de la cirugia el paciente desarroll6 un hematoma
derecho, que remiti6 espontaneamente. Tres meses después de la cirugia se intent6
evaluar el procesamiento emocional del paciente, pero fue imposible, pues se
encontraba extremadamente somnoliento por efecto de la administracion de
bromazepan en altas dosis. Dos meses después, pudo efectuarse la valoracion,
habiéndose ya reducido la dosis de dicho ansiolitico. El tratamiento farmacolégico
administrado al paciente durante esta segunda evaluacién era valproato de
magnesio de 3600 mg., paroxetina 10 mg. y bromazepam. A los cinco meses de
haberse practicado la lobectomia GT-D seguia presentando crisis de miedo, aunque
con una intensidad menor.

a) Valoracion neuropsicologica post-quirtirgica

Después de la cirugia se encontré que el paciente conservaba su capacidad
para denominar y comprender instrucciones verbales, aunque mostré cierta
dificultad para comprender la légica de enunciados complejos. Asimismo,
presento errores y lentitud al reconocer la identidad facial (tabla 27).
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Tabla 27. Puntuaciones del Test Barcelona y del Token Test aplicadas a GT-D después de la cirugia.

Prueba

Paciente

(Aciertos, tiempo)

Aciertos posibles
(Aciertos, tiempo)

Denominacién visuo-verbal

Objetos

Partes de cuerpo

Denominacién verbo-verbal, respuesta denominado
Denominacién verbo-verbal, completamiento denominado
Comprension verbal: palabras, sefialar imagenes.
Comprension verbal sefalar partes del cuerpo.
Comprensién de 6rdenes.

Material verbal complejo

Imagenes superpuestas

Pareamiento de caras

13, 38
6,18
6,18
6,18
6,18
12, 36
6,18
16
8,24
20,29
4,6

14, 42
6,18
6, 18
6,18
6,18
12, 36
6,18
16
9,27
20, 35
6, 18

Calidad de vida en epilepsia ESI-55

Aunque no fue posible aplicar el ESI-55 a GT antes de la cirugia, si se tiene
la evaluaciéon POSTQx. En ésta se encontr6 que en la mayoria de las subescalas, las
puntuaciones son mucho menores a la media de los pacientes epilépticos
refractarios candidatos a cirugia (Vickrey, y cols., 1992) (tabla 28).

Tabla 28. Puntuaciones de GT en cada una de las subescalas que componen el inventario de calidad de vida
en epilepsia (ESI-55). Se presentan la media (MED) y la desviacion estandar (DS) de las puntuaciones
obtenidas en una muestra de 196 epilépticos refractarios candidatos a cirugia (Vickrey y cols., 1992).

ESI-55 PROM PROM ESI-55 MED ESI-55 DS
PREQx | POSTQx (n=196) (n=196)

Percepciones de salud 59.44 23.88 771 18
Energia-Fatiga 26.67 20 63.2 19.3
Calidad de vida global 55 45 74.5 174
Funcionamiento social 12.5 45 81.3 229
Bienestar emocional 48 28 72.5 17.6
Funcionamiento Cognoscitivo 16 6.66 73.6 214
Limitaciones debidas a problemas emocionales 0 20 78.6 32.7
Limitaciones debidas a problemas de memoria 0 0 79.5 30.7
Limitaciones debidas a problemas fisicos 0 20 774 32.7
Funcionamiento fisico 32 35 90.5 16.3
Dolor 325 30 83.4 204
Salud mental 40.84 30.3 72.9 14.8
Salud fisica 247 29.53 80.6 16.3
Funcionamiento general 46 16.02 781 223
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Caso 5 (LC-D)

1. Descripcion del caso
a) Historia médica

Paciente masculino de 35 afos de edad, diestro, casado, con preparatoria,
dedicado a la pesca y la albafileria. Reprobd el primer afio de secundaria, por

problemas en matematicas e inglés. De nifio sufrié un golpe fuerte en la cabeza que
le provocé un desmayo. No tiene antecedentes heredo-familiares.
Historia de la epilepsia

A los 25 afios, LC-D inicia con crisis parciales complejas secundariamente
generalizadas. Las crisis comenzaban con sensaciones viscerales y nausea que eran
seguidas por mordedura de la lengua, convulsiones en el brazo derecho y en
ocasiones caidas; podia haber pérdida del conocimiento. Después de la crisis, pedia
la memoria y sufria somnolencia por un periodo de 10 a 15 minutos. En visperas
de la cirugia, el paciente tenia 8 crisis al mes y consumia difenildantoina de
400mg/d y carbamazepina 600mg/d.°

b) Hallazgos neurologicos
b.1) Exdmenes fisico general y neurolégico

Ni en la exploracién fisica general ni en la exploracién neurolégica se
encontraron datos patologicos.

b.2) Estudios electrofisiol6gicos

En diversos estudios analégicos y digitales de EEG se observé lo siguiente:
a) brotes de ondas agudas generalizadas con mayor expresiéon del lado izquierdo,
b) actividad irritativa temporal derecha, c) actividad irritativa frontal derecha, d)
ritmo lento generalizado con predominio hacia regiones frontales derechas.

b.3) Estudios de imagen

En un estudio de resonancia magnética, se detect6 la presencia de esclerosis
mesial temporal derecha (figura 31). Un SPECT mostré hipoperfusiéon temporal
izquierda interictal.

Figura 31 Resonancia
Magnética pre-
quirtrgica de LC-D. En
estos cortes coronales se
puede observar  la
dilatacion  del  asta
temporal derecha.

? Ademas de estos medicamentos, el paciente consumi6é Lamotrigina por 6 meses, pero la dejé por su costo
excesivo.
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c). Diagndstico

De acuerdo a los estudios antes mencionados, se concluyé que el paciente
presentaba una epilepsia fronto-temporal derecha de inicio tardio refractaria al
tratamiento. Las crisis eran parciales secundariamente generalizadas.
d). Evaluacion neuropsicologica y psicologica prequiriirgica
d.1) Evaluacién en el INNNMVS

LC-D fue evaluado por la unidad de conducta y cognicién'® del INNNMVS.
Se encontraron alteraciones leves en la comprensiéon verbal compleja (manejo de
relaciones espaciales), asi como dificultades en la recuperaciéon de huellas mnésicas
y alteraciones leves en la consolidacion de informacién verbal y visual. El
pensamiento fue concreto. Se concluy6 que el paciente tenia una afectacién del area
témporo-parietal izquierda.
d.2) Evaluacién de la denominacién, comprensién verbal y percepcién visual.

Los reactivos aplicados del Test Barcelona y el Token Test, corroboraron que
LC-D podia de denominar adecuadamente y comprender o6rdenes verbales
complejas. Asimismo, el paciente era capaz de identificar imagenes superpuestas y
reconocer la identidad facial, aunque con cierta lentificacion (ver tabla 29).

Tabla 29. Puntuaciones pre-operatorias de LC-D en las subpruebas del Test Barcelona y el Token Test.

Prueba Paciente Aciertos posibles
(Aciertos, tiempo) (Aciertos, tiempo)
Denominacién visuo-verbal 14, 42 14,42
Objetos 6,18 6,18
© Partes de cuerpo 6,18 6,18
S Denominacién verbo-verbal, respuesta denominado 6,18 6,18
o Denominacién verbo-verbal, completamiento denominado 6,18 6,18
3 Comprension verbal: palabras, sefialar imagenes. 12, 36 12, 36
@ Comprension verbal sefialar partes del cuerpo. 6,18 6,18
= Comprension de ordenes. 16 16
Imagenes superpuestas 20, 35 20, 35
Pareamiento de caras 6, 15 6,18
Token Test 34 (normal) 36

e) Intelecto general

En el WAIS, LC-D obtuvo una puntuacion global de 107, ubicindose en el
rango normal. En la escala verbal, alcanz6 una puntuacién de 105, mientras que en
la ejecuciéon de 109. Las sub-escalas con las puntaciones mas bajas fueron
informacién (7) y claves (7).

2 Cirugia de epilepsia

Se efectu6 una lobectomia temporal derecha en la que se retiraron T3, T4, la

amigdala y el hipocampo. Se respet6 T1 y T2, pero se desaferentaron. Durante esta

19 Se aplicaron el Programa Integrado de Exploracion Neuropsicologica-Test Barcelona (Pefia-Casanova,
1991), Lista de Palabras de Rey (Rey, 1942), Figura Compleja de Rey (Rey-Osterrieth, 1944), Cuestionario
de Memoria Subjetiva (Bennet, 1980).
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intervencion, el paciente recibié anestesia general oro-intubada (TPS 500mcg.,
Fentanil 150 mcg., Rocuronio 50 mcg., Lidocaina 100 mgs.) y se le realizaron
algunos electrocorticogramas que mostraron la presencia de actividad irritativa en
el 16bulo temporal derecho y en el area motora a nivel de la tercera circunvolucién
frontal derecha.

3 Estado del paciente después de la cirugia

Tres meses después de la cirugia, LC-D se encontraba sin crisis, presentando
Unicamente auras. El tratamiento farmacolégico administrado en esta época era
difenildantoina de 400mg/d y carbamazepina 600mg/d.

a) Valoracion neuropsicologica post-quiriirgica
a.1) Evaluacién en el INNNMVS

Después de la cirugia, se realiz6 en el INNNMVS otra evaluaciéon
neuropsicolégica a LC-D!. Aunque se observé una discreta dificultad para
establecer una melodia cinética, se encontr6 una mejoria en la memoria verbal a
nivel del registro, recuperaciéon y consolidacién de la huella mnésica, lo que se
reflej6 en otros procesos que requerian de esta capacidad, como el razonamiento
l6gico-aritmético. En la memoria visual inmediata, se encontré6 un rendimiento
ligeramente inferior con relacioén al de la evaluacién preoperatoria, sin embargo, su
ejecucion se ubicé dentro de los limites normales. La memoria visual diferida,
mostré una notable mejoria a nivel de la retenciéon de la informacién.

a.2) Evaluacion de la denominacién, comprension verbal y percepcién visual.

Tras la cirugia LC-D conservé la capacidad para denominar y comprender
instrucciones verbales, aunque mostré dificultad para comprender la légica de
enunciados complejos. Asimismo, podia reconocer imdagenes superpuestas e
identificar rostros (tabla 30).

Tabla 30. Puntuaciones post-operatorias de LC-D en las subpruebas del Test Barcelona y el Token Test.

Prueba Paciente Aciertos posibles
(Aciertos, tiempo) (Aciertos, tiempo)
Denominacién visuo-verbal 14,42 14,42
Objetos 6,18 6,18
Partes de cuerpo 6,18 6,18
g Denominacién verbo-verbal, respuesta denominado 6, 18 6,18
© Denominacién verbo-verbal, completamiento denominado 515 6,18
E Comprension verbal: palabras, sefialar imagenes. 12, 36 12, 36
2 Comprension verbal sefialar partes del cuerpo. 6,18 6,18
i Comprension de 6rdenes. 16 16
Material verbal complejo 6,19 9,27
Imagenes superpuestas 20, 35 20, 35
Pareamiento de caras 6, 18 6,18
Token Test 35 (normal) 36

"' Se aplicaron el Programa Integrado de Exploracion Neuropsicologica-Test Barcelona (Pefia-Casanova,
1991), Lista de Palabras de Rey (Rey, 1942), Figura Compleja de Rey (Rey-Osterrieth, 1944).
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ANEXO 2

Emociones Basicas

NOMBRE: EDAD: SEXO: FEM MAS
FECHA: EMOCION: CLAVE DE LA ESCENA
ORDEN DE APLICACION: _
1. Describa brevemente la escena que acaba de presenciar.
2. ¢ Cuantos personajes habia en la escena?
3. ¢ En dénde se encontraban?
4. ; Identifico alguin personaje principal en la escena que acaba de presenciar?
Sl NO
5. ¢ Cual fue?
6. ¢ Qué relacion habia entre los personajes?
7. ¢ Qué emociones experimentaba (el personaje principal)?
8. ¢ De estas emociones, cual fue la mas intensa?
9. Sefiale la intensidad con que el personaje sinti¢ esta emocién (marque en la linea la intensidad de la emocién; el
extremo izquierdo indica intensidad minima y el extremo derecho intensidad méaxima).
- +
10. ;,Cémo se percatd de que (el personaije principal) tenia esta emocién?
Por su expresion facial Por lo que decia verbalmente
Por su postura corporal Por el tono de voz
Otra razén
11. ¢ Qué emociones experimentaba (personaje secundario)?
12. ; De estas emociones, cual fue la mas intensa?
13. Sefiale la intensidad con que (personaje secundario) sinti6 esta emocion.
- +
14. ; Cdmo se percatd que (personaje secundario) tenia esta emocion?
Por su expresion facial Por lo que decia verbalmente
Por su postura corporal Por el tono de voz
Otra razén
15. ¢ Qué emociones le despertd a usted esta escena?
16. ¢ De estas emociones cual fue la mas intensa?
17. Sefiale la intensidad con que sintié esta emocion
- +

18. ¢ Por qué le hizo sentir asi la escena?

19. ; Se identifico con algun personaje en especial? ;Por qué?
20. ¢ Qué fue lo que mas le llam¢ la atencién de la escena?

21. i Le gust6 la escena que acaba de ver? ;Por qué?
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EXPEDIENTE: 36/2000
27/05/2004
Hoja 1/17
C. LIC. JOSE LUIS REYES CONTRERAS

JUEZ DE PRIMERA INSTANCIA
JUZGADO MIXTO, SAN GABRIEL, JALISCO.

PRESENTE

La que suscribe, Araceli Sanz Martin, mexicana de nacimiento, de 31 ahos, casada,
Licenciada en Psicologia (Ced.Fed. 2554934) por la UNAM y Maestra en Ciencias del
Comportamiento (Ced.Fed.3893411, Ced.Est. 2(24-11-8/3)M) por la Universidad de Guadalajara,
perito autorizada bajo el Consejo General del Poder Judicial del Estado de Jalisco en las materias de
Psicologia, Neuropsicologia y Ciencias del Comportamiento para el Primer Partido Judicial,
comparezco ante usted para presentar el Dictamen Pericial en Psicologia correspondiente al
expediente 36/2000.

Antecedentes

Conforme a las actualizaciones del caso que nos ocupa (36/2000, Juzgado de Primera
Instancia, San Gabriel Jalisco) los eventos que anteceden a la presente pericial se pueden resumir
en lo siguiente:

Evento 1: En la noche del 8 de octubre del afo 2000 en el pueblo de los Asmoles, municipio de
Tonaya Jalisco, el Sr. Ratl Efrén Pefia Gomez dispara con una pistola a Roberto
Campos Quintero.

Evento 2: A las 00:45 del 9 de octubre muere el Sr. Roberto Campos Quintero, mientras es
atendido por sus heridas en La Clinica Guadalupana en el Grullo Jalisco.

Evento 3: Se abre la Averiguacion previa de los hechos (215/2000) y realizada ésta, se inicia una
Averiguacion Criminal por Homicidio Calificado. Sin embargo, tras la valorizacién de
los testimonios de los testigos de descargo, se contintia el juicio por Homicidio
Simple.

Evento 4: La defensa consider6 que la accién del Sr. Rail Efrén Peifia Gomez en contra del
Sr. Roberto Campos Quintero obedeci6 a un estado emocional de miedo grave
y para probar tal hip6tesis ofrece entre sus pruebas dos periciales en Psicologia:

Primera: efectuada por el perito del Instituto Jalisciense de Ciencias Forenses el Lic.
Octavio Ascencio Hurtado en el que se concluye que en el momento de
los hechos que se le imputan, el Sr. Radl Efrén Pefia Goémez, actu6 con
plena capacidad de discernimiento, de razon logica, y por ende de voluntad
para actuar y obrar (pagina 8). En opinioén de dicho perito, la accién del
acusado fue predispuesta y desencadenada por la combinaciéon de ciertos
factores como su cargo de delegado, su costumbre de portar y usar armas
de fuego, sus rasgos de personalidad, sus habitos y costumbres, su entorno
sociocultural y su idiosincrasia (pagina 8).

Segunda: realizada por perito de parte el Mtro. Humberto Madera Carrillo en el
que se concluye que durante la noche del 8 de Octubre del afio 2000 el Sr.
Rail Efrén Peiia Gomez sufri6 de una alteracién psicoldgica transitoria
definida como miedo que cumple los criterios juridicos para la magnitud
de grave (pagina 14).

Justificacion de la Pericial

Como se puede apreciar en los antecedentes, las conclusiones de las periciales practicadas al
Sr. Raudl Efrén Peiia Goémez por los psicologos Octavio Ascencio Hurtado y Humberto
Madera Carrillo discrepan considerablemente, por lo que se requiri6 la participacién de un perito
tercero. Mientras que el primer perito argumenta que el estado emocional del acusado no era lo
suficientemente intenso como anular su capacidad de discernimiento, de razén logica, y por ende de
voluntad para actuar y obrar, el segundo perito considera que en la noche de los hechos el acusado
sufri6é una amenaza real contra su vida, que le desencaden6 una emociéon de miedo tan intensa que
modific6 sus funciones cerebrales normales, anulando el anélisis racional de la situacién y
llevandolo a actuar automaticamente. Por otra parte, el Lic. Octavio Ascencio Hurtado también
consider6 que el acusado contaba con algunos caracteristicas de personalidad, habitos, atribuciones,
e idiosincrasias que los predispusieron para actuar en contra de Roberto Campos Quintero.

Por lo anteriormente expuesto, en la presente pericial nos propusimos, por una parte,
evaluar la solidez de los elementos en que se sustentan las conclusiones de las dos periciales
anteriormente mencionadas y, posteriormente, corroborar si la accién del acusado fue consecuencia
de miedo grave o propiciada por factores endégenos.

El presente informe se presentard primeramente la fundamentacién teérica en la que se
basaron nuestras conclusiones, para posteriormente incluir el analisis de las periciales anteriores, el
analisis del caso y las conclusiones generales.

Mtra. Araceli Sanz Matin
Cedro Oriente 586, Frac. Tres Pinos, Toluquilla, Tlaquepaque, Jal.; Tel. (33) 36 69 75 82; Celular: 044 33 34 99 40 37,
Correo electronico aracelisanz@yahoo.com
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Fundamentacién Teérica

Para la realizacion de la presente pericial, se creyd indispensable definir algunos de los
conceptos que retoman las periciales psicologicas de Octavio Ascencio Hurtado y Humberto
Madera Carrillo. Comenzaremos hablando sobre la relacién entre ciertos rasgos de personalidad
y la conducta delictiva.

Cattel, Eber y Tatsuoka (1980) refieren que un gran ntimero de criminales convictos,
medidos en prisiones, muestran en el cuestionario de 16 factores de la personalidad un superego
débil, decididamente debajo del promedio, inestabilidad emocional, baja autoestima y alta
subjetividad. Resultados similares fueron reportados por Warburton (1965), quien estudié a 38
criminales psicOpatas norteamericanos y encontr6 que se caracterizaban por una baja fuerza del yo
y una alta subjetividad.

Las emociones son un conjunto complejo de respuestas fisioldgicas y conductuales ante
ciertos eventos externos o internos que dependen de la activacion de ciertos sistemas cerebrales
(Damasio, 2000). Una de las emociones mas importantes para la supervivencia es el miedo, el cual
tiene la funcion de proteger al individuo contra estimulos potencialmente dafiinos o amenazantes.
Las situaciones mas comunes que activan el miedo son las que provocan que el individuo anticipe el
dafio fisico o psicolégico y la vulnerabilidad al peligro. El miedo es una respuesta afectiva a un
peligro externo real y actual y desaparece cuando se elimina la situacién amenazante, ya sea, porque
el individuo la conquista o escapa de ella. El miedo motiva la defensa (Plutchik, 1987) e incluye la
activacion del sistema nervioso autébnomo, que a su vez promueve en el individuo reacciones de
lucha o huida (Reeve, 2002). Es importante resaltar que dichas reacciones son habitualmente muy
rapidas, burdas y automaticas, por lo que a veces escapan al control racional.

Joseph LeDoux (1986, 1992) en sus investigaciones sobre el miedo, ha mostrado las bases
neurologicas que subyacen a dichas respuestas emocionales. El autor ha sugerido que existen dos
vias independientes que median entre las sefiales sensoriales y las reacciones de temor. Existe una
via larga, que pasa por la corteza sensorial y culmina en al area prefrontal orbital y que participa en
el analisis cognitivo de la situacién. Adema4s, existe una via corta que va de tdlamo! a la amigdala,
una de las estructuras cerebrales comprometidas en la generacion de las respuestas emocionales.
Esta via corta hace posible que la informacién sensorial alcance a la amigdala con mayor rapidez
que la entrada sensorial proveniente del cortex (Figura 1). Esta entrada directa desde el tdlamo
puede mediar respuestas emocionales primitivas, -precognitivas- y preparar a la amigdala para
recibir informacién maés sofisticada sobre la representacion cognitiva de la emocién proveniente de
los centros superiores, tales como la corteza prefrontal orbital. Asi, la informaciéon alcanza méas
rapidamente a la amigdala, generdndose una respuesta emocional automatica. Sélo cuando la
informacién sensorial llega a la corteza cerebral, el individuo puede hacer un anélisis mas
sofisticado, tanto del estimulo como de las alternativas conductuales socialmente aceptables que se
tienen.

Talamo

Corteza
Prefrontral
Orbital

Amigdala

Corteza
visual

RESPUESTA DE ATAQUE O HUIDA:
El ritmo cardiaco y la presion sanguinea
aumentan. Los midsculos grandes se preparan
para la accidén.

Figura 1. Se representan las dos vias que intervienen en la generacion de la respuesta de miedo. Notese como
los haces de fibras que van del tdlamo a la amigdala son mas delgado que los que van del tdlamo a
la corteza cerebral.

' El talamo es una estructura cerebral subcortical que funge como centro de relevo de las informacion
proveniente de los sentidos y el cerebro. El tadlamo actiia como un conmutador, ya que recibe informacion de
los sentidos, y modula y direcciona esta misma hacia areas como la corteza cerebral y la amigdala.

Mtra. Araceli Sanz Matin
Cedro Oriente 586, Frac. Tres Pinos, Toluquilla, Tlaquepaque, Jal.; Tel. (33) 36 69 75 82; Celular: 044 33 34 99 40 37,
Correo electronico aracelisanz@yahoo.com

Comentario: Incluir una
conexion para hablar de emociones
y miedo.
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Aunque la via taldmico-amigdalina (corta) no puede hacer distinciones finas, tiene una
ventaja importante sobre la via tdlamo-cortical (larga): el tiempo. La via taldmica no sabe con

precision lo que hay, pero puede suministrar una sefial rapida de la presencia de algtin peligro. Este
sistema de procesamiento rapido y poco discriminativo es fundamental para la supervivencia.

La amigdala es la estructura donde se originan las reacciones que preparan al cuerpo para el
ataque o la huida. Dicha estructura registra el ingreso de las sefiales sensoriales, evalia la situacion
y desencadena una respuesta (Lane, Nadel y Kaszniak, 2000). Es importante aclarar que esta
evaluacién es “inconsciente” o como lo define LeDoux “precognitiva” es decir el sujeto no se da
cuenta de ella. La amigdala es capaz de evaluar una situacién como amenazante o no pues es la
pieza clave de la memoria emocional (LeDoux, 2000). La amigdala se proyecta hacia el tallo
cerebral y al hipotdlamo, originando la secrecién de la hormona liberadora de la corticotropina
(CRH) que moviliza la acciéon de ataque o fuga mediante la secrecion de otras hormonas. La zona
basal de la amigdala se proyecta hacia el cuerpo estriado, sistema cerebral para lograr el
movimiento, mientras que el irea central envia sefiales al sistema nervioso auténomo a través de la
médula, activando una gran variedad de respuestas amplias en el sistema cardiovascular, en los
musculos y en los intestinos. Desde la zona basolateral de la amigdala, los brazos van a la corteza
cingulada y a las fibras conocidas como “gris central”, las cuales regulan los misculos grandes del
esqueleto (Davis, 2000).

Otra via desde la amigdala conduce al sitio certleo (locus coeruleus) del tronco cerebral, que
a su vez elabora la noradrenalina (norepinefrina) y la dispersa por todo el cerebro. Este
neurotransmisor, junto con la serotonina facilita la excitacion de las neuronas motoras y eleva la
reactividad de las zonas del cerebro que la reciben, incrementando la sensibilidad de los circuitos
sensoriales. En la corteza prefrontal se eleva la secrecion de dopamina, que conduce a la agudizacion
de la atenci6én en las fuentes de terror (Davis, 2000), propiciando un fenémenos conocido como
“vision de tnel”.

Cuando el miedo alcanza un nivel méximo, la amigdala ordena a las células del tronco
cerebral a que pongan una expresion de miedo en el rostro, se congela el movimiento de los
musculos, se eleva la presion sanguinea y se hace mas lenta la respiracion. Los sistemas de memoria
se organizan de tal manera que el conocimiento y los recuerdos para la urgencia emocional
particular seran evocados prontamente, teniendo prioridad sobre otros hilos de pensamiento menos
importantes en ese momento.
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Figura 2. Se representan las proyecciones de la amigdala hacia areas cerebrales inferiores, y la accion de las
mismas cuando se estimula la amigdala. Modificado de Davis (2000).

En conclusién, ante un estimulo amenazante, la amigdala es capaz de generar una respuesta
burda y automaética de defensa o ataque sin el adecuado analisis que provee la corteza. El individuo
no puede hacer una anélisis de las consecuencias sociales de los actos realizados, ya que la tinica
prioridad es conservar la vida. Este tipo de sistemas cerebrales de respuesta rapida estan disefiados
para mantener la vida del organismo, por lo que el costo de reacciona de manera exagerada ante un
estimulo no mortal es menor a largo plazo, que el costo de reaccionar tardiamente a un estimulo
mortal2.

En cuestion juridica, tesis aisladas han abordado en forma muy general la descripcién de los
procesos cerebrales implicados en la reaccién de miedo. Por ejemplo, la fraccién del articulo 15 del
Cbdigo Penal del Distrito Federal, que es correlativa con la fracciéon IV del Codigo Penal del Estado
de Jalisco sefiala que la persona que se halla en el estado de miedo grave pierde la motivacion,
representacion y conciencia normal de sus actos, y cae en un estado de anulacion individual, en el

? Para una mejor comprension de los conceptos acerca de la emocién de miedo plasmados aqui, se recomienda
al lector la consulta del capitulo 2 del libro de Daniel Goleman (1995) La inteligencia emocional, editado por
Javier Vergara.
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que los fenémenos de inhibicién psiquica alcanzan los centros subcorticales y mecencefélicos y

producen la direccién autonémica de la conducta. Asi cuando el individuo experimenta la invasién

absoluta de miedo, la corteza cerebral sufre los efectos de una total inactividad, muerte natural, y

surge la liberacion incontrolable de los dispositivos y pautas reflejas ancestrales de los centros

encefalicos inferiores, en cuyos impulsos motores de extraordinaria violencia no hay modo de

interferir, ni desde el campo situacional, ni desde la intimidad personal, y se desencadena la

catéstrofe. El sujeto no se da cuenta de cuanto de ocurren o realiza, algunas vivencias de pesadillas
seguidas de rapida amnesia, esto es cuando llega a producirse en el plano consciente.

Cabe destacar que la mayoria de las tesis que han abordado el tema de miedo grave no toman
en cuanta los cambios psicofisiologicos acaecidos, pero si consideran que en la valoracion
psicologica del diagnostico de Miedo Grave de deben cumplir al menos los siguientes requisitos:

a) Que la causa de miedo derive de una causa fundada (T 1), es decir, que con anterioridad al
acto culminante que provocé el miedo grave, haya habido de parte de un contrario, una
actitud o amenaza grave (T2), inminente y determinante a la vida o a los bienes del
delincuente (T3). Que en el caso de producirse la colisién o encuentro del amenazante con
el amenazado, aquel por su actitud o vias de hecho, haga creer a éste, fundamentalmente,
que va a ejecutar la amenaza, o su actitud agresiva esté en ejecucion poniendo en peligro
su vida (T3).

b) Que la emocién provocada sea de tal magnitud que se juzgue irresistible o “insuperable”,
6 que el sujeto no pueda sobreponerse a ella o dominarla (T1).

¢) Que debido a esta magnitud, la persona pierde la motivacién, representacioén y conciencia
normal de sus actos (T4), que sufra de inhibicién psicoldgica y pierda el control de la
voluntad y sea vedado su perfecto raciocinio (T5) y el cabal uso de sus facultades mentales
(T6).

d) Que se provoque un automatismo en las reacciones de la persona afectada (T7).

e) Que el desencadenante de la reaccion de miedo 6, en su intensidad, no esté involucrado
ningin elemento ajeno a la situacion intimidante y sus correlativos, por ejemplo, que el
sujeto haya consumido voluntariamente alcohol (T8).

f) Que la causa intimidante y la reaccién sean contemporéneas, esto es, que en el momento
preciso de la agresion, el amenazado la repela (T3).

g) Para su valoracion, se analizara el estado mental del infractor por medio de los vestigios
que produce el estado psicofisiologico de miedo (T9); la medida de las reacciones debe
basarse en la comparacion con las reacciones del individuo promedio (T1) en contexto y
ante estimulos similares.

Andlisis de las peritajes efectuadas por los perito del Instituto Jalisciense de Ciencias Forenses y de
la defensa

A. Objetivo

Evaluar los peritajes efectuados por los peritos en psicologia Octavio Ascencio Hurtado y
Humberto Madera Carrillo a partir de su metodologia y la solidez de los elementos en que
sustentan sus conclusiones.

B. Metodologia

1. Instrumentos y técnicas utilizadas
a) Revision del expediente del proceso 35/2000.

b) Revisién y anélisis de los peritajes efectuados por los psicologos Octavio Ascencio
Hurtado y Humberto Madera Carrillo.

c). Revision y anélisis del expediente psicoldgico del inculpado (CEINJURESS).

2. Procedimiento

Primeramente, se realiz6 un andlisis critico de los peritajes de los psicologos Octavio
Ascencio Hurtado y Humberto Madera Carrillo, en el que se revisaron las técnicas,
instrumentos y evidencias de que se valieron cada uno para dar su diagnéstico, asi como sus
resultados y la solidez de las evidencias que subyacian a sus conclusiones analizando los datos
encontrados por ellos mismos como los asentados en el expediente. Luego, los diagndsticos de los
peritajes antes mencionados se contrastaran con la evaluacién psicologica realizada por
CEINJURESS.
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C. Resultados

1. Analisis del informe del perito del Instituto Jalisciense de Ciencias Forenses Octavio
Ascencio Hurtado

a) Sobre las técnicas e instrumentos empleadas por el perito

El Lic Ascencio emplea la observacion y la entrevista psicologica directa al acusado, el
anélisis del expediente, la escala de ansiedad rasgo-estado IDARE, el cuestionario clinico del
sindrome depresivo de Calderén, el test gestaltico visomotor de Bender y varias pruebas proyectivas
entre las que se incluyen el test de la figura humana, el dibujo del arbol de Karl Koch y las frases
incompletas de Sacks (pag. 3 de su escrito).

Con respecto al uso de la entrevista y a la revision del expediente, el perito hace una
descripcion detallada de la informacién brindada por el acusado tanto de su historia personal, como
de los acontecimientos del 8 del octubre del afos 2000, pero no refiere qué aspectos importantes
encontro en el expediente que le hicieran llegar a las conclusiones expresadas en su informe.

Con relacion a las pruebas empleadas, el perito no indica qué criterios emple6é para
seleccionar éstas. Ademas, utiliza pruebas proyectivas y no anexa en su informe, los dibujos y frases
elaborados por el acusado, por lo que es dificil para cualquier otro experto en psicologia determinar
en base a qué criterios extrajo sus conclusiones. Cabe mencionar, que las pruebas proyectivas son
instrumentos dificiles de calificar, y por tanto, sus resultados muchas veces se ven influenciados por
las ideas o “estilos personales” del entrevistador. Los resultados de las pruebas proyectivas deben
ser siempre contrastados con los datos arrojados por entrevistas u otras pruebas mas objetivas.

Asimismo, el perito refiere que el Sr. Raul Efrén Pefia Gomez posee una inteligencia término
medio, pero no menciona qué prueba empled para obtener tal resultado. Ninguna de las pruebas
que se enlistan en la pericial han sido disefiadas para medir el Coeficiente Intelectual.

b) Sobre los resultados y la discusiéon de los mismos

El perito refiere en su informe que el acusado presenta, entre otros, los siguientes rasgos de
personalidad (pag. 4 de su escrito): a) agresividad, b) pobre control de impulsos, c) conflictos con la
autoridad, e) hostilidad hacia los demaés, f) inestabilidad emocional y g) necesidad de luchar por el
poder. Sin embargo, la que suscribe considera que estas afirmaciones carecen de sustento puesto
que no existen elementos ni en la entrevista practicada por el perito del Instituto Jalisciense de
Ciencias Forenses ni en el expediente para afirmar que el acusado tenia estas caracteristicas. Si el
perito encontro algiin elemento en el expediente que le hiciera llegar a tales conclusiones, éstas no
se asientan en el informe pericial.

El perito define psicofisiolégicamente al miedo como (pag. 5 de su escrito) :

“que se activa por la percepcién de dafio y peligro; la naturaleza del dafo
puede ser fisico o psicoldgico, por lo que las amenazas y peligros a nuestro
bienestar fisico o psicolégico activan la emocién denominada miedo;
Muchas veces la percepcién de que el objeto ambiental es peligroso se
adquiere por medio de condicionamiento, en el condicionamiento el
estimulo que se relaciona repetidamente al dafio real y termina por elicitar
una respuesta condicionada que sera el miedo.

El miedo es una advertencia emocional de que se aproxima un dafo fisico
o psicoldgico; refiere a las personas una reaccion de tensiéon Nerviosa que
nos permite protegernos y/o desarrollar una tendencia a la acci6n
evitativa (L.F. Arnold)3, la motivacion de proteccion se manifiesta
tipicamente por la huida o retirada frente al objeto estimulo y/o el
afrontamiento que permite encarar al objeto temido; si la huida no es
posible o no es deseada entonces el cuerpo se prepara para la acciéon de
afrontar los peligros. . . “

Ademés, en la pagina 6, hace una descripcion de las caracteristicas de lo que juridicamente
se llama Miedo Grave:

“Un estado emocional que al estar presente en la persona y que es
provocado por un estimulo aversivo, que si el mismo le causa un estado
emocional alterado de gravedad, y de inminente peligro tanto en lo fisico
como en lo psicoldgico, y que el sujeto que esta siendo expuesto, cause una
anulacion de la capacidad cognitiva, es decir, su capacidad de raciocinio
estd siendo eliminada o se limita casi totalmente; un estado
psicofisiologico que es el que asume el mando y el control de manera
instintiva. Con la finalidad de activar el peligro. Es decir se active el
sistema limbico de tal manera que el cortex cerebral pase a segundo plano
y por ende las actividades basicas del mismo anulen o limiten
considerablemente.”

Agrega también que el peligro debe ser real, inmediato, de una magnitud elevada, que

ponga en peligro inminente el estado fisico o psicolégico y que corresponda al tiempo de
enfrentamiento.

? El perito del Instituto Jalisciense de Ciencias Forenses no anexa en el informe la referencia completa.
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A pesar de las incluir en su informe las definiciones antes mencionadas, el Lic. Octavio

Ascencio Hurtado descarta en el acusado la presencia de miedo grave y concluye que éste, en el

momento de los hechos que se le imputan, actué en plena capacidad de discernimiento, de razon

logica, y por ende de voluntad para actuar y obrar; donde el estado de estrés natural al momento

narrado, no le nublé, limité o anulb sus funciones cognoscitivas. La que suscribe considera que el

perito no consider6 algunos elementos que se evidencian en la entrevista al Sr. Radl Efrén Pefia
Goémez y en el expediente:

a)  El Sr. Roberto Campos Quintero le apunt6 al acusado con una pistola escuadra 380 y le
dijo “te voy a matar hijo de tu pinche madre, te vas a morir, te va a cargas la chingada”.
La presencia de dicha arma se establece en los testimonios de los testigos Octavio
Cobian Pefa (fojas 71-71v); Eduardo Pefia Cobian (foja 73-73v), Edith Cobian Pefia
(fojas 75-75v). Esta tltima testigo coment6 que el primero en sacar y apuntar el arma
fue Roberto Campos Quintero.

b)  Quela accibén del acusado fue inmediata a este hecho amenazante.

Con base en estos hechos, no entendemos coémo fue que el perito llegd a las conclusiones
antes mencionadas, puesto que en su informa pericial se hallan elementos para suponer que el
acusado obr6 motivado por un estado de Miedo Grave. Creemos que el hecho de que el Sr. Roberto
Campos Quintero apuntara con una pistola y amenaza verbalmente al acusado, constituye una
amenaza real, inmediata y de magnitud elevada en contra del acusado de inminente peligro tanto en
lo fisico como en lo psicolégico. Dicha amenaza “de muerte” pudo haber activado un estado
emocional tan intenso que anulara la capacidad de raciocinio. Dado que, el acusado se encontraba
a una corta distancia de su agresor, no tuvo la oportunidad de huir, por lo que se vio en la necesidad
de defenderse. La conducta del acusado fue inmediata a la amenaza.

El perito del Instituto Jalisciense de Ciencias Forenses afirma que los elementos bésicos del
evento criminal (crimogénesis) fueron los siguientes:

a) Como factores enddnenos: las caracteristicas de personalidad del inculpado
(obsesividad, agresividad, dependencia y rasgos demandantes), aunadas idiosincrasia,
nivel sociocultural y las atribuciones que como delegado daba asi mismo (pag. 6 de su
escrito).

b)  Como causa crimindgena: la costumbre del inculpado de intervenir en conflictos, rifias
y situaciones probleméticas, asi como su necesidad de poner solucién a los mismo, la
costumbre de portar armas de fuego y su caracter de autoridad en el poblado (pag. 6 de
su escrito).

¢)  Como movil criminégeno: la posicion de poder del acusado ante los demas, sentimiento
de traicidon, el coraje y la pérdida de autoridad, interpretando y fundamentando la
accion de la victima conforme a su posicion y percepcién personal (pag. 7 de su escrito).

La que suscribe no esta de acuerdo con estas afirmaciones pues la agresividad del acusado no
fue probada en la pericial que ahora analizamos, ni se halla en el expediente con excepcion del
evento del 8 de octubre del afio 2000. En el estudio psicolégico del CEINJURESS se define su
peligrosidad social como media-baja. Tampoco consideramos que halla elementos para afirmar que
el acusado se daba mas “atribuciones como delegado municipal” que las que legalmente le
correspondian al desempenar dicho puesto, ni que tenia la costumbre de participar en rifnas. El
perito no explora en la entrevista estas idea, plasmandose en su informe que el motivo del Sr. Radl
Efrén Pefia Gomez para intervenir en la discusion fue “ayudar”.

Ni en la entrevista del perito ni en el expediente hay indicios de que el acusado haya
experimentado sentimientos de traicion, coraje y pérdida de autoridad. Tampoco, hay datos que nos
lleven a suponer que el inculpado se veia a si mismo como una “figura de autoridad” con atributos
especiales y cuya imagen publica se haya visto amenazada por las acciones del Sr. Roberto Campos
Quintero.

3. Analisis del informe del perito de la defensa Humberto Madera Carrillo
a) Sobre las técnicas e instrumentos empleadas por el perito

El Lic Madera utiliza la revision critica del expediente (36/2000), la revision del expediente
psicologico del procesado (CEINJURESS), diversas entrevistas y el Inventario Multifacético de la
Personalidad Minnesota-2 (MMPI-2). Cabe mencionar que la lectura y el andlisis de dicho informe
es muy sencillo para cualquier experto en psicologia, puesto que el perito explica con detalle la
razén por la que se empled cada técnica, menciona los testimonios de los testigos haciendo las
referencias al expediente, transcribe las entrevistas realizadas e incluye el perfil del inculpado en el
MMPI-2. Ademas, incluye una revision bibliografica de los conceptos de Miedo y Miedo Grave,
anexando las tesis mas representativas de esta entidad juridica.

b) Sobre los resultados y la discusiéon de los mismos

Tras el andlisis del expediente, la reconstruccion de los hechos y las entrevistas con el
inculpado y los testigos, el perito de la defensa considera que el inculpado sufrié durante la noche
del 8 de octubre del afio 2000 un estado de Miedo Grave, que se evidencia a partir de los siguientes
hechos:

a) Existencia de una amenaza real que atenté contra el bienestar fisico del inculpado: el perito
demuestra como Roberto Campos Quintero portaba un arma, la sac6 frente al procesado y lo
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amenazd y que ambos quedaron enfrentados con sus respectivas armas antes de los disparos
(p4g. 13 en su escrito).

b) Presencia de miedo intenso y la anulacién de la capacidad de juicio: el informe en anélisis
muestra como inculpado dijo sentirse con miedo y como cuando vio que el hoy occiso le
apuntaba con la pistola, no supo qué hacer y no se le vinieron més pensamientos a la mente
(p4g. 8 en su escrito). El perito considera que esto es una prueba de que durante el periodo que
dur6 la emocion de miedo, el sujeto sufrid6 una modificacion de sus funciones cerebrales
habituales; la corteza cerebral cedi6 el control corporal y los centros subcorticales
desencadenaron una reaccion de emergencia cuyo objeto era salvaguardar la vida de éste. Por
tanto, el sujeto no cont6 con las capacidades analiticas de su corteza cerebral, ni con la
capacidad para evaluar la situacién inmediata ni para calcular las consecuencias ni los alcances
de las acciones emprendidas (pag 13 en su escrito).

¢) Intensidad elevada del estado de miedo: El perito considera que con base en la descripciéon de
sus reacciones corporales, el acusado sufri6 una modificacion del patréon habitual de riego
sanguineo y una aceleracion del organismo como medio de enfrentar la emergencia. Ademaés,
dicha persona perdio6 la atencién global en el entorno y se alter6 la memoria episbdica, dejando
de lado detalles irrelevantes al hecho (pag. 13 en su escrito).

d) Relacién causal entre la amenaza de muerte y la reacciéon conductual: tras analizar los datos
arrojados por el MMPI-2, la valoracién psicologica del CEINJURESS y la entrevista del acusado,
el perito afirma que la accion del Sr. Radl Efrén Pena Gomez no se vio influenciada por algtn
factor distinto a los estrictamente involucrados en la noche de los hechos. En su opinion en la
accidn del Sr. Pena se puede descartar lo siguiente:

e La presencia de un trastorno de personalidad que altere la percepcion y juicio
con respecto a eventos o personas que representen un peligro real.

e Una enfermedad mental, ni alteraciones en la capacidad de juicio, racionamiento,
anélisis y sintesis adecuadas (Pag. 13 de su escrito).

e Una personalidad agresiva.
e Lainfluencia del alcohol

e) Relacion temporal entre la causa y la reaccién emotiva: la aparicion de la respuesta de miedo
se inicia en el momento en que el Sr. Roberto Campos Quintero amenaza al acusado. La accién
de repeler la agresion coincide con el momento de mayor intensidad de la reaccion de miedo,
terminando al mismo tiempo en que termina la situacion intimidante (hoja 14 en su escrito).

En general, la presente perito considera que las conclusiones del Mtro. Humberto Madera
Carrillo son correctas, ya que se sustentan en evidencias, y que por tanto avalan la presencia en el
inculpado del estado de Miedo Grave.

C. Conclusiones

Con base en el analisis del informe pericial realizado por el Lic. Octavio Ascencio Hurtado,
la que suscribe considera que la metodologia empleada por éste presenta algunas fallas, como el no
indicar la finalidad con qué se aplicé cada instrumento psicoldgico, el emplear pruebas proyectivas
sin anexar los productos de las mismas y sin cotejarlas con los datos obtenidos por la entrevista u
otras pruebas mas objetivas. También consideramos que en las conclusiones del perito no se
tomaron en cuenta las evidencias obtenidas a partir de la entrevista con el acusado, ni las asentadas
en el expediente que apuntan hacia la presencia de Miedo Grave. Por el contrario, el perito incluye
en su informe suposiciones sin sustento objetivo y atribuye al acusado sentimientos e ideas que no
aparecen en algiin documento, y que parecieran corresponder a sus creencias personales.

Consideramos que tanto las técnicas como las conclusiones del Mtro. Humberto Madera
Carrillo son acertadas, y que por ende avalan la presencia en el acusado de Miedo Grave. Sin
embargo, quedan algunas preguntas pendientes:

a)  La conducta de disparar una pistola esti en el acusado lo suficientemente afianzada
para ser automatica.

b)  Ademas de los cambios vasculares qué otras respuestas fisiologicas se presentaron en el
inculpado al ser amenazado de muerte.

¢)  ¢Existia el comportamiento habitual de Roberto Campos Quintero algo que le hiciera
suponer al acusado que iba a cumplir su amenaza a la hora de los hechos?

d)  ¢El acusado manifestaba en su vida cotidiana y familiar una conducta violenta y/o
impulsiva?

e)  ¢Alguna ves el acusado manifestdé que alguna persona hiciera algo que fuera en contra
de su autoridad?

) ¢Cual era la percepcién que el acusado tenia sobre su papel como delegado municipal?

g)  ¢Elacusado era en su vida cotidiana una persona autoritaria?
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Analisis del Caso
A. Objetivo General
1. Determinar si el acto realizado por el Sr. Ratl Efrén Pefia Gomez el dia 8 de octubre del

afio 2000 fue producto de una alteracion psicoldgica transitoria definida como Miedo
Grave la cual anulb su capacidad de discernimiento y lo llevé a actuar en forma
automatica en contra del Sr. Roberto Campos Quintero.

2.  Determinar si el acto del Sr. Ratl Efrén Pefia Gomez del 8 de Octubre del afio 2000
pudo verse influenciado por alguno de los siguientes factores: caracteristicas de
personalidad agresiva, impulsividad, autoritarismo y percepcion de sus atribuciones
como delegado municipal.

B. Metodologia
1. Sujeto Evaluado

Sr. Raul Efrén Peha Gomez, 43 ahos de edad, catdlico, originario del Rancho los Asmoles
Municipio de Tonaya Jalisco. De profesiéon campesino, estudi6 hasta el quinto afio de primaria. Esta
casado desde hace 19 afios con la Sra. Maria Albina Pefia Quintero, con quien dice tener una buena
relacion. Tiene tres hijos.

1. Instrumentos y técnicas utilizadas
a) Revision del expediente (autos, declaracion preparatoria y reconstrucciéon de hechos)
b) Entrevistas semi-estructuradas
¢) Instrumentos psicoléogicos

c.1) Cuestionario de 16 Factores de la Personalidad (Cattell, Eber y Tatsuoka, 1980).
Esta prueba se basa en la medicion de 16 dimensiones funcionalmente
independientes y psicologicamente significativas: A Soliloquia vs Sociabilidad; B,
Inteligencia; C Fuerza del Yo; E dominancia; F impulsividad; G lealtad grupal; H
aptitud situacional; I emotividad; L culpabilidad; M actitud cognitiva; N sutileza;
O consciencia; Q1 posicién social; Q2 certeza individual; Q3 autoestima y Q4
estado de ansiedad. El cuestionario cuenta ademas con cuatro escalas A, B, Cy D,
que se pueden aplicar independientemente, pero sélo de la A se tienen las normas
en adultos mexicanos varones. Cada escala consta de aproximadamente 187
preguntas, de opciéon multiple (con 3 alternativas, para las escalas Ay B y con 2,
paralas Cy D).

c.2) Escala de Inteligencia para adultos de Wechsler, WAIS (1955), versioén en
espafiol. Esta escala mide diversos factores de inteligencia, los cuales se clasifican
en diversas subescalas. Solamente se aplico la prueba de comprension, para
evaluar el sentido comun, la inteligencia social (conciencia de la funcién de las
instituciones sociales y organizaciones, sensibilidad de los efectos que la gente
produce en los demés, sentido de las obligaciones morales) y el pensamiento
abstracto.

c.3) Test de Matrices Progresivas de Raven. Esta prueba no verbal para medir la
inteligencia se compone de 60 laminas de figuras geométricas abstractas
lacunarias (ordenadas en 5 series denominadas A, B, C, D y E, de 12 items cada
una) que plantean problemas de completamiento creciente, y para cuya solucién
el examinado debe deducir relaciones en las primeras 24 y correlaciones en las
dltimas 36, y en cada caso, demostrara haber descubierto la solucion, si logra
reconocerla entre varias inadecuadas que se dan al pie de la lamina respectiva.

c.4) Expresiones faciales de Ekman y Friesen (1975), las cuales consisten en las
expresiones de 10 personas (5 mujeres y 5 hombres) de raza latina y caucésica.
Cada modelo presenta las seis emociones basicas (alegria, enojo, miedo, sorpresa,
disgusto y tristeza) y una expresion neutra. Solamente se presentaron al acusado
las imagenes de 4 hombres.

3. Procedimiento

A través de entrevistas con el Sr. Rail Efrén Peiia Gémez y su esposa la Sra. Maria
Albina Pefia Quintero y con la revision de los autos, de la declaracion preparatoria y de la
reconstruccion de hechos se determind si, en la accion de acusado, se presentaron los siguientes
elementos: a) la existencia de un estimulo intimidante real, b) la generacién de un estado de miedo
muy intenso (presencia de reacciones fisiologicas prototipicas de tal estado), c) la realizacion de un
acto automatico e irreflexivo, d) un tiempo muy breve entre el evento intimidante y la acciéon
defensiva, €) la ausencia de reflexion y busqueda de otras alternativas conductuales, f) la presencia
de otros factores que hayan podido causar o intervenir en la reaccion de miedo, g) la existencia de
reacciones fisiologicas y emocionales subsecuentes a la reaccion de miedo y las acciones que
supuestamente ésta provoco.

También, a partir de entrevistas con el acusado, su esposa y su hija, la Srta. Yudith Pena
Pefia, y con la aplicacién del cuestionario 16 P-F se verifico si el Sr. Raal Efrén Pefia Gomez
presentaba una conducta violenta y un caracter autoritario.
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Ademas, se presentaron al acusado fotografias de 4 hombres (uno a la vez) con diferentes

expresiones faciales y se le pidi6 que indicara que expresiones faciales se asemejaban a la que tenia
Roberto Campos Quintero al amenazarlo la noche de los hechos.

Por 1ltimo, con la aplicaciéon del cuestionario de personalidad 16 P-F, la escala de
comprension del WAIS y el test de matrices progresivas de Raven se determiné si el evaluado
presentaba caracteristicas de personalidad que lo predispusieran a realizar el acto aqui examinado,
se evalud su inteligencia social y su inteligencia general.

3. Resultados

a) Revision de los datos y testimonios de los testigos asentados en los autos

Del expediente se desprende que las siguientes personas fueron testigos de los hechos que
nos ocupan aqui:

e José Gomez Quintero (fojas 3-3v, 132-134)

¢ Amador Cobian Osorio (fojas 4-4v, 135-136v)

e Ascension Goémez Pefa (fojas 5-5v, 137-138v)

e Crispin Alvarez Osorio (fojas 6-6v, 139-140).

e Rodolfo Pefia Quintero (fojas 6v-7v, 127-128)

e Octavio Cobian Pefa (fojas 71-71v)

e Eduardo Pena Cobian (fojas 75-75v)

e Edith Cobian Pena (fojas 75-75v)

e Ignacio Pefia Quintero (fojas 77-77v)

Los primeros cinco testigos rindieron su declaracién voluntaria el dia 17 de octubre del afio

2000, coincidiendo en los siguientes puntos: se encontraban discutiendo de politica en la esquina
de la calle de Morelos y Juarez cuando Roberto Campos Quintero comentd que si ganaban las
elecciones habia que poner a un delegado con el que estuviera de acuerdo la gente de los Asmoles.
Luego, apareci6 Ratl Efrén Pena Gomez y pregunt6é “a quién no le parece que yo sea delegado”,
Roberto Campos le contestd “a mi” y el Sr. Pefia Gomez le dispar6. Los testigos también concuerdan
en que Roberto Campos Quintero no se encontraba armado.

Posteriormente, en un interrogatorio practicado el 29 de octubre del 2003 los anteriores
testigos proporcionan algunos datos ausentes en la primera declaracion con relacién a la noche de
los hechos:

¢ Rodolfo Pefia Quintero dice no recordar como ni en qué momento se acerco al grupo el
acusado ni a cuantos metros estaba de Roberto Campos Quintero cuando le disparé.
Tampoco recuerda si el hoy occiso presenté un gesto amenazador en contra del Sr. Pefa
Gomez ni la duracion de los hechos.

e José Gomez Quintero afirma que mientras platicaban, el hoy occiso y sus compafieros se
encontraba tomando bebidas alcoholicas. El interrogado dice no haber visto cuando el Sr.
Pefia Gomez se acercé al grupo, ni not6é que estuviera armado, pero si vio que Roberto
Campos Quintero se volte6 hacia él y lo encard enojado; ademas, comenta que la accion
dur6 unos segundos y que no vio que el Sr. Campos trajera un arma (fojas 132-134).

e Amador Cobian Osorio afirma que el grupo de personas antes mencionado estaba tomando
cervezas; no observo el momento en que se acerco el acusado ni si traia un arma; no supo si
Roberto Campos Quintero traia un arma, pero que habitualmente la traia; tampoco dice ver
la reaccién conductual de Roberto Campos ante la aproximacion del inculpado (fojas 135-
136V).

e Ascensién Gomez Pefia refiere que las personas del grupo se encontraban tomando bebidas
alcohodlicas, pero no recuerda de qué tipo; comenta que no vio la interacciéon conductual de
los oponentes y que no sabia se Roberto Campos estaba armado, pero que usualmente lo
estaba (fojas 137-138v).

e Crispin Alvarez Osorio dijo que no sabia si Roberto Campos traia un arma, pero que solia
hacerlo. Coment6 que en su primera declaracion firmoé sin haberla leido (ya que no ve bien y
que el hermano de Roberto Campos lo llev a declarar (fojas 139-140).

Por el contrario a lo manifestado por los testigos anteriores, Octavio Cobian Pefia, Eduardo
Pefia Cobian, Edith Cobian Pena e Ignacio Pefna Quintero afirman que Roberto Campos traia un
arma. El primero refiere que le vio al occiso una pistola 380 en la casa de la Sra. Rafaela Osorio,
donde yacia herido. El segundo testigo, también dice haber visto el arma en la casa mencionada y
agrega que Roberto Campos le pidi6 a Hector Campos que le sacara lo que traia en las bolsas, ya que
era droga.

Ignacio Pefia Quintero y Edith Cobian Pefia comentan que Roberto Campos portaba un
arma la noche de los hechos, ambos vieron como éste y el inculpado se apuntaban. Edith Cobian
Pena dijo que el primero en sacar y apuntar el arma fue Roberto. La testigo dice que dado el lugar
donde ella se encontraba, pudo ver la interaccién de ambos durante su enfrentamiento.

b) Revision de la reconstruccion de hechos

De acuerdo a los testimonios de las personas involucradas los hechos se pueden resumir en
lo siguiente:
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La noche del 8 de Octubre del afio 2000, Ratl Efrén Campos Quintero se encontraba a
aproximadamente 7 metros del grupo de personas en donde se encontraba Roberto Campos
Quintero, cuando escuchd que éstas discutian. El procesado, no pudo percibir el contenido de tal
discusion, puesto que habia misica y cuando ésta ces6 sblo se oian palabras aisladas, no la
conversacion completa. Al acercarse el procesado al grupo, Roberto Campos Quintero se encontraba
en diagonal, pero gir6 hacia a la derecha quedando frente al Sr. Pefia Gomez a una distancia de 1.8
metros. Roberto se llevo la mano derecha hacia atrés a la cintura y Radl Efrén hizo lo mismo, ambos
sacaron sus armas. Se escucharon los balazos, después de los cuales, el acusado se fue por la calle
Morelos, mientras que Roberto Campos por la calle Juarez, llevando en la mano derecha la pistola
(380 bereta negra) y en la izquierda un bote de cerveza, para después ingresar a la casa de la Sra.
Rafaela Osorio. Al ingresar a esta casa, Octavio Cobian Pefia le puso una almohada en la cabeza. Ahi,
Roberto occiso le dijo a Hector Campos que le esculcara las bolsas y le sacara lo que traia, que era
droga y posteriormente le entregd una pistola a una persona de nombre Jests.

c) Entrevistas a los testigos seleccionados
Entrevista 1

Maria Albina Pefia Quintero, de 41 afos, originaria de los Asmoles, municipio de Tonaya, Jalisco,
casada desde hace 19 afios con el Sr. Raul Efrén Pefia Gomez. La entrevista fue realizada el dia 20
de mayo, a las 5:00 p.m. en el Gruyo, Jalisco.

La Sra. Pefia coment6 que la relacion con su esposo es adecuada, refiere que él es bueno con
ella, se porta bien, no se emborracha, no tiene vicios y es tranquilo. Nunca habia tenido problemas
con persona alguna. Cuando éste se enoja, a veces grita, pero se le quita en un ratito. No se pone
agresivo y nunca la ha maltratado fisicamente.

Con respecto a la percepcion que la sefiora Pefia tiene de la relacion del Sr. Radl Efrén con
sus hijos, refiere que es buena, ya que siempre los ayuda con sus tareas, les explica, los trata muy
bien y los quiere mucho. El es quien pone la disciplina y los hijos lo obedecen en todo. El no necesita
gritarles, s6lo habla con ellos, nunca les ha pegado.

Ante la pregunta de qué hace el Sr. Pefia Gomez cuando no esta de acuerdo con ella, Maria
Albina dice que trata de llegar a un acuerdo, y le explica como estarian las cosas mejor. Menciona
ademas que para tomar una decisién su esposo, se toma su tiempo, no hace las cosas a la ligera.

Al cuestionarle sobre las atribuciones de su esposo como delegado, la Sra. Pefia comenta
que fue nombrado hace 9 afios. Su actitud era responsable, siempre hizo lo que tenia que hacer. Sus
funciones consistian en ayudar a la gente, pedia la cooperacion que se requeria, u organizaba a las
personas para una junta. En esos casos ella le ayudaba. Algunas obras que como delegado hizo su
esposo consistieron en construir un bafio y unas escaleras para una escuela, asi como un tramo de
carretera.

Ante la pregunta expresa, la Sra. Pefla dice que su esposo le coment6 que ya tenia problemas
con Roberto Campos antes del 8 de octubre del anos 2000. Ella fue testigo de como éste lo
molestaba, no le daba el paso, e incluso, en una ocasién no lo dejé pasar y traia una pistola en la
mano (no le apunt6 directamente). Dice que su esposo nunca le contestaba. Considera que la actitud
de Roberto Campos hacia su esposo responde a que éste era delegado, pues aunque, el hoy occiso no
aspiraba a tal puesto, su padre lo habia sido durante muchos afios.

Con relacién a la relacion del Sr. Pefia Gomez y el padre del occiso Rafael Campos, la Sra.
Pefia comenta que era buena, incluso platicaban frecuentemente.

Maria Albina describe a Roberto Campos como una persona agresiva, viciosa, pues se
emborrachaba y drogaba en frente de las personas que viven en los Asmoles. Aunque ella
personalmente nunca lo vio drogandose, si lo hizo frente algunas personas que ella conoce.
Menciona ademas que el occiso no le hablaba a muchas personas del rancho.

Sobre la noche del 8 de octubre

La Sra. Pefla comenta que su esposo llegd muy asustado, muy agitado, muy nervioso. No
puede explicar como se dio cuenta de esto, pero dice que lo vio llegar corre y corre. Menciona que
andaba muy asustado, tenia miedo de haber matado a Roberto Campos y de que lo vinieran
siguiendo. Ella asegura, que la noche de los hechos su esposo no estaba borracho. Ella habia estado
con €l en el centro del rancho, pero se adelant6 a su casa. Casi acababa de llegar a su casa cuando el
Sr. Efrén llego.

Al verlo llegar, la Sra. Pefia pregunto a su esposo qué habia pasado, y este le respondi6 que
le habia tirado a Roberto Campos para defenderse, que no sabia si lo habia matado, que si no lo
hubiera hecho, Roberto lo hubiera matado a él. Posteriormente se fue sin decirle a donde. No supo
de él en tres dias, hasta que la llamd, pero no le dijo en donde estaba. Ella comenta que esa noche su
esposo no sabia que su habia muerto Roberto Campos, esto lo supo hasta el otro dia cuando se lo
notificé un sobrino.

Entrevista 2

Yudi Pefia Pefia, edad 17 aiios, estudiante, soltera, originaria del Rancho los Asmoles municipio de
Tonaya, Jalisco, hija mayor de los Sres. Ratll Efrén Pefia Pefia y Maria Albina Pefia Quintero.
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La Srta. Pena describe a su papa como alguien que le ayudaba a ser su tarea, en especial la

de inglés, que platicaba con ella y que se iba a trabajar. Les indicaba a ella y a sus hermanos lo que

tenian que hacer. No considera que su padre sea una persona enojona, a ella nunca la regafiaba, ni

siquiera cuando llegaba tarde. Tampoco solia regafiar “fuerte a sus hermanos” tan sélo les indicaba

lo que tenian que hacer, como las tareas. Pone como ejemplo de la actitud de su padre una ocasiéon

en que ella llegd tarde, y éste se limit6 a hablar con ella y a ponerle un horario. Cuando ella no

cumplié con éste, su padre no la dej6 salir en una semana. Ademés, dice que su padre no suele

tomar decisiones a la ligera. Por ejemplo, cuando se le pedia un permiso, primero indagaba con
quién y adonde iba a ir.

Yudi afirma que no recuerda que su padre les haya pegado alguna ves a ella, a su madre o a
sus hermanos. Refiere que solamente vio a sus papas discutiendo una vez cuando el Sr. Efrén llego
tarde y su mama se neg6 a darle de cenar.

Al preguntarle sobre Roberto Campos, ella responde que le caia mal porque era muy
sangréon con todas las muchachas y consumia alcohol. Ella lo veia frecuentemente tomando, e
incluso, en una ocasién lo vio drogarse en un poste cercano a la tienda de su tia. Aquella vez traia
una bolsa con algo, que aspiraba con la nariz. Ella refiere no saber de qué droga se trataba. Ella dijo
saber que su padre y Roberto no se hablaban, pero desconoce el motivo. Comenta que el Sr. Efrén si
se hablaba con los hermanos del hoy occiso.

Al cuestionarsele sobre las funciones de su padre como delegado, dice que consistian en
hacer juntas. A veces se juntaba en su casa para ensefar a la gente a hacer comida y shampoo.
También, cuando daban despensas, éstas llegaban a su casa y su padre las llevaba a la gente que no
podia ir por ellas. Refiere también que su tio Eligio, hermano de su padre, es miembro del Partido
Accion Nacional y regidor, y gracias a él el Sr. Radl Efrén fue nombrado delegado municipal.
Roberto Campos Quintero tampoco le hablaba al Sr. Eligio Pefa.

d) Evaluacién psicologica del procesado
d.1) Entrevista Semiestructurada.
Con relacion a su persona

El entrevistado se presentd puntual a la cita, en condiciones aceptables de aseo y alifio.
Mostré una buena disposicién y paciencia para contestar a todas las preguntas que se le hicieron y
cooper6 en la resolucién de las pruebas psicoldgicas. Se observo tranquilo, excepto al final de la
entrevista, en que se entristeci6 al hablar de sus hijos. El sujeto mostré6 ubicado en tiempo y espacio
y present6 un lenguaje coherente y fluido. Su capacidad de juicio fue adecuado, aunque se observo
un pensamiento concreto.

El Sr. Pefa creci6 con sus abuelos maternos. Considera que su infancia fue bonita, ya que
sus padres, él y sus 7 hermanos estaban muy unidos. Su madre lo tuvo a él y a tres de sus hermanos
fuera del matrimonio, luego se cas6 con otro hombre teniendo al resto de sus hijos. Este marido
murié en un accidente. Su padre biolégico nunca lo reconocioé ni a €l ni a sus hermanos. Con su
padrastro dice haberse llevaba bien.

Ratl Efrén lleva 19 afos de casado, y considera que hasta el momento tiene una buena
relacion con su esposa, siendo prueba de esto, el que no lo haya dejado ahora que esta preso y que lo
visite cada 15 dias. Con relacién a sus hijos, comenta que son tres, una mujer de 17y dos varones de
15 y 12 afos respectivamente. La relacién con sus hijos es buena, sintiendo que incluso lo quieren
mas que a su mamé. Dice “me los he sabido ganar, siempre les he dado lo que ha estado a mi
alcance”. Uno de sus hijos estd en los EU y le llama cada 8 o 15 dias. Al cuestionarle sobre los
métodos de disciplina aplicados con sus hijo, El Sr. Pefia Gomez refiere que habla con ellos, nunca
se altera, que les ha dado a conocer con palabras, nunca con golpes. El sigue la misma forma de
educacion que su abuelo empled con él.

El refiere que no consume frecuentemente alcohol, sélo lo hace en fiestas o en ocasiones
especiales. Cuando lo hace, ingiere de 4 a 5 cervezas, y en raras ocasiones 2 o 3 cubas. Niega
consumir drogas. No se considera una persona viciosa, ya que no le gustaria que sus hijos los vieran
haciendo ese tipo de conductas.

Desconoce si su madre tuvo algin problema durante el embarazo del que él fue producto,
aunque dice que el embarazo fue atendido por una partera. Niega haber tenido golpes en la cabeza,
enfermedades graves o crisis epilépticas, aunque dice haber sufrido un golpe fuerte en la espalda
que atn le molesta.

Se describe a si mismo como una persona sencilla, humilde, tranquila. Cuando se enoja.
Trata de no reaccionar violentamente y de contar hasta 10.

Ante la pregunta expresa refiere nunca haberse peleado a golpes, ni de nifio ni de
adolescente. Refiere que cuando no me salen las cosas, no se enoja y se dice asi mismo que tiene el
tiempo para iniciarlas y darle su fin. También comenta que no suela tomar decisiones a la ligera.

Con relacion a los hechos del 8 de octubre del afio 2000

Ratl Efrén dice que ese dia se levant6 y se fue al cerro como a las 8 o 9 de la manana,
regresd a su casa al medio dia, comid, se arregl6 y se baiid. En la noche, entre las 8 y 9 hora fue al
centro del poblado los Asmoles, lugar donde se dio el incidente. Refiere que nunca pens6 que iba a
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pasar tal cosa. En el “centro” se encontraba platicando una “compas”, en una discusion “calurosa”. A

él, como delegado municipal, se le ocurri6 intervenir, y comenta que siempre ha tratado de evitar

pleitos. Afirma que no entendi6 la platica de Roberto Campos y compaiia aunque si oia que

discutian. Roberto Campos se abrid entre el grupo de personas con las que estaba. El procesado se

volteb y vio la arma del agresor en la mano y sinti6 mucho miedo, puesto que nunca habia visto un

arma apuntandole. Roberto Campos le dijo que se iba a morir “hijo de la chingada”. Raul Efrén

quiere moverse, pero el agresor lo sigue con la pistola y aprieta el gatillo. El siente mucho miedo,
saca su pistola (38) y dispara. Roberto estaba como a unos 2 metros de él.

El inculpado dice que nunca habia tenido rivalidad con Roberto Campos Quintero, que se
encontraban frecuentemente y platicaban, se conocian desde la infancia.

Al preguntérsele por qué cree que no se accioné el arma de Roberto Campos, el inculpado
responde que posiblemente porque no traia el tiro arriba o no troné el tiro. El afirma que la pistola
que traia el hoy occiso era una 380, pistola cortita con doble cargador y que lleva como 15 tiros.
Roberto solia cargar esa u otras armas. El sefor Efrén refiere que €l si puede disparar porque traia
ese dia el tiro arriba, ya que esa mafiana le habia disparado a un ave en el cerro, y como su pistola
era automatica, el tiro se vuelve a subir.

Al cuestionarsele sobre lo que sinti6 e hizo al ver la pistola, Rail Efrén comenta que sintio
un miedo que no puede definir, sinti6 una helada, un escalofrio, frio, un instante. £l cree eso fue lo
que lo hizo reaccionar. El frio se le vino en todo el cuerpo, de abajo hacia arriba. Durante unos
segundos, sintié un latido muy fuerte en su corazén; se quedo6 sin aire, sin oxigeno, sin saber qué
hacer. Sus brazos y piernas temblaban, se quedé un rato parado ahi si hacer nada. En esos
momentos el penso que se iba a morir sin saber qué era lo que estaba pasando.

Al ver que Roberto lo sigue con el arma en la mano y aprieta el gatillo, el inculpado saca la
pistola de la parte trasera de la cintura, quita el seguro y dispara. Después de esto, se quedd unos 2
o 3 minutos parado, sin saber qué hacer.

El inculpado comenta que el momento de los hechos no pensé en nada ademaés de “me voy a
morir”, no se le ocurri6 otra cosa, no tenia tiempo de pensar, no le qued6 ninguna otra opcion al ver
a Roberto amagandolo con el arma. Cuando recuerda el hecho, siente miedo.

Después de que disparé, el Sr. Pefia Gbmez se fue a su casa, donde estaba su esposa y le
contd lo que habia pasado. Ella no podia creer lo que habia sucedido, ya que él no era una persona
violenta. Se sentia muy nervioso, pero se sinti6 peor al ver a sus hijos. Tras el incidente, se fue a una
casa que tiene en el cerro y estuvo ahi 15 dias. Posteriormente, se fue a los Estados Unidos.

En la actualidad se siente triste ante los hechos, considera que no tenia por qué haber
pasado ese incidente. Considera que él no provocé aquello, por lo que no se siente culpable.

Sobre su experiencia con armas.

Aprendi6 a disparar entre los 18 y 19 afios, en ese entonces practicaba tirandole a las
palomas. Fue hasta los 25 afios que empez0 a cargar una pistola, especialmente cuando iba al cerro.
Frecuentemente, disparaba en el cerro a animales y aves.

Sobre el comportamiento de Roberto Campos Quintero

El procesado considera que el 8 de octubre del afio 2000 Roberto andaba fuera de si. Afirma
que el hoy occiso acostumbraba tomar y drogarse, sin importar quien lo viera. El en muchas
ocasiones lo vi6 drogdndose. En el momento de los hechos, la cara de Roberto se puso palida, lo

» «

mir6 a los ojos y éstos estaban “idos”, “no parecia é1”. Acostumbraba consumir cocaina.
Sobre atribuciones como delegado municipal del rancho los Asmoles

Al ser nombrado, el Sr. Radl Efrén comenta que se sinti6 igual, como cualquier persona, ya
que un nombramiento de esos no es para beneficio de uno, es simplemente un trabajo para la
comunidad. Su trabajo consistia en ser un intermediario entre la gente del rancho y la presidencia
municipal. Por ejemplo, si se requeria construir caminos y arreglar los drenajes, la gente lo pedia y
él se lo informaba al presidente municipal. Organizaba reuniones, se ponian de acuerdo y se armaba
un comité para tener el apoyo y entre todos decidir. La presidencia municipal da el material y ellos
aportan el trabajo.

No hay personas a su cargo.

Ante la pregunta expresa dice que cuando una persona no estaba de acuerdo con sus ideas,
intentaba llegar a un acuerdo en las reuniones, si eran 5y 3 decian que se hiciera asi, asi se hacia.
Dice que nunca me opuso a algo. Si se hacia una cosa, siempre se hacia considerando a mayoria.

Como delegado se define como alguien que recibe las 6rdenes y las propuestas que se le dan
a conocer y las lleva a cabo. Comenta que Roberto nunca dijo o hizo algo que le hiciera saber que
estaba en contra de su nombramiento como presidente municipal, incluso con él, también llegb a
acuerdos.

El la noche de los hechos, no sintié que Roberto Campos hiciera algo que fuera en contra de
su autoridad. Dice que si el hoy occiso hubiera comentado algo, él se hubiera ofendido, pues las
palabras hay que tomarlas como de quien vienen.
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d.2) Cuestionario de Personalidad de 16 Factores.

De acuerdo a este cuestionario, el procesado mostré valores bajos (por debajo de 1
desviacion estandar) en las escalas A, B, F, L y Q1, valores altos (por arriba de una desviacion
estandar en las escalas C, N y Q3) y valores medios (entre —o.5 y +0.5 desviaciones estandar) en las
escalas E, G, H, M, O, Q2 y Q4 (figura 4). Esto significa, que el evaluado tiene una personalidad en
donde predomina el caracter reservado y discreto, la estabilidad emocional, la seriedad, la confianza
en si mismo, el realismo, la confianza en los demas (rallando en la ingenuidad), la astucia, la
conciencia social, el conservadurismo y respeto hacia las normas e ideas establecidas, el control, la
firmeza y la fuerza de voluntad. El Sr. Pefla Gomez muestra una inteligencia baja y un equilibrio
entre la timidez y la audacia, entre la objetividad y la subjetividad, entre la seguridad en si mismo y
la aprehensidn e inseguridad, y entre la relajacion y la tension.

Es importante resaltar como el perfil de personalidad del Sr. Radl Efrén Pefia Gomez es
distinto a los perfiles que se han encontrado en criminales convictos (Cattel, Eber y Tatsuoka,
1980) y criminales psicOpatas norteamericanos (Warburton, 1965) (ver figura 1), los cuales se
caracterizan por un superego débil, decididamente debajo del promedio, inestabilidad emocional,
baja autoestima y alta subjetividad. A diferencia de estos delincuentes, en el perfil del procesado
destaca la estabilidad emocional, un superyd (seguimiento de reglas sociales) equilibrado y un
balance entre la objetividad y la subjetividad.

d.3) Escala de Comprensién del WAIS

En esta prueba, el evaluado tuvo una puntuaciéon bruta de 15, que corresponde a 9 en la
puntuacion normalizada y que por tanto esta dentro del rango normal. Esto indica que el sujeto
posee un adecuado sentido comun, e inteligencia socia, es decir conciencia de la funcion de las
instituciones sociales y las organizaciones, sensibilidad de los efectos que la gente produce en los
demas y sentido de las obligaciones morales. Sin embargo, se observa dificultad en los reactivos que
evaltian el pensamiento abstracto, como por ejemplo, el significado del refran: “una golondrina no
hace verano”.

d.3) Test de Matrices Progresivas de Raven

Aqui, el sujeto obtuvo una puntuacién bruta de 27, que de acuerdo a su edad lo coloca en el
percentil 25, rango IV. Esto indica que su capacidad intelectual es definitivamente inferior al
término medio, lo cual puede ser atribuible a su baja escolaridad.

d.4) Expresiones faciales de Ekman y Friesen (1975)

Cuando se realizd la entrevista semiestructurada se le mostraron al Sr. Pefia Gomez las
fotografias de 4 sujetos con distintas expresiones faciales y se le pidié que sefialara cual de todas
estas expresiones se parecen a la que exhibié Roberto Pefia al amenazarlo con el arma. En la serie de
fotografias cuyo modelo se denomina PE seleccioné la imagen PE2-21 que corresponde a la
expresion de enojo; en la serie EM selecciond la fotografia EM5-14 correspondiente a la cara de
enojo; en la serie WF seleccion6 la fotografia WF3-1 que corresponde al enojo y en la serie GS
selecciond la fotografia GS2-25 que expresa asco o desagrado (figura 5).

Es conveniente aqui mencionar, que se ha encontrado en algunos estudios que los hombres
responden fisioldgicamente de manera intensa a las caras de enojo de otros hombres, es decir, las
caras de enojo son en si mismas amenazantes y capaces de evocar miedo en el observador. En un
estudio muy interesante al respecto Mazursky y cols. (1996) mostraron a un grupo de personas
fotografias de hombres y mujeres con expresiones faciales de enojo y alegria, mientras se media su
respiracion y la conductancia de la piel4. Ademés, cada vez que se presentaba una expresiéon de
enojo, se les daba a los observadores un choque eléctrico. Se encontr6 que las respuestas periféricas
de los varones fueron més intensas cuando el choque se pare6 con la cara de enojo de otro hombre,
que cuando se pared con la cara de una mujer. En un estudio similar, Ohman y Dimberg, (1978)
observaron que la respuesta fisiologica de las personas ante el pareamiento de un choque eléctrico y
una cara de enojo, duraba mas tiempo si la cara era de un hombre, que si era de una mujer.

* La conductancia de la piel es la capacidad que tiene ésta para conducir la energia eléctrica. Esta variable
depende de la humedad de la piel que se relaciona positivamente con la ansiedad. Asi entre mayor en la
tension emocional, mayor humedad hay en la piel y ésta transmite mas facilmente una corriente eléctrica.
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Figura 5. Fotografias que seleccion6 el Sr. Pefia y que en su opinidn expresan una emocion semejante a la
experimentada por Roberto Campos al apuntarle con el arma.

d.5) Declaracién preparatoria

La noche del 8 de Octubre del afio 2000, el Sr. Ratl Efrén caminaba entre las calles Juarez y
Morelos, cuando oy6 que algunas personas, entre las que se encontraba Roberto Campos Quintero
discutia. Se acerco al grupo, para hablar con ellos cuando Roberto Campos Quintero volted y lo
mird, con una expresion extrafla, como si estuviera tomado. Traté de darse la vuelta e irse, cuando
vio que Roberto sacé un arma, hecho que le provocé mucho miedo. Al ver eso disparo, y al sentir el
disparo pensoé que le estaban disparando a él (foja 67).

4. Discusion de los resultados
a) Sobre la causa de miedo

De las declaraciones tanto del procesado (entrevista y declaraciéon preparatoria) como de
Octavio Cobian Pefia, Eduardo Pefia Cobian, Edith Cobian Pefia e Ignacio Pefia Quintero se deduce
que, en la noche de los hechos, Roberto Campos si portaba un arma. Edith Cobian Pefia sefiala
que Roberto Campos fue el primero en sacar y apuntar al procesado son una pistola y que ambos
quedaron de frente apuntandose mutuamente. De acuerdo a la reconstruccion de hechos, la Srta.
Cobian pudo observar detalladamente el enfrentamiento, pues se encontraba en un lugar
privilegiado.

Ademas, en la entrevista el acusado refiere que Roberto Campos, lo amenaz6 también
verbalmente diciéndole “te vas a morir hijo de la chingada”.

Otro aspecto que se debe tomar en cuenta, y que se dejo de lado en las periciales anteriores,
es la idea que el Sr. Pefia tenia sobre la conducta adictiva de Roberto Campos Quintero. Esta idea
pudo haber hecho que la actitud de Roberto Campos fuera ain més amenazadora, pues se tiene la
creencia de que nunca se sabe como va a actuar alguien drogado. El Sr, Pefla G6mez comenta en la
entrevista que, en la noche de los hechos, Roberto Campos lo mir6 con los ojos como “idos”, que “no
parecia é1” y atribuye tal comportamiento a la administracion de cocaina. El consumo de drogas por
parte del hoy occiso parece no ser s6lo una creencia personal del acusado. El las entrevistas a la Sra.
Maria Albina Pefia Quintero y a la Srita. Yudi Pefia Pefia se comparte esta idea. Asimismo, en el auto
de Octavio Cobian Pefa (fojas 71-71v) y en la reconstruccion de los hechos se sefiala que Roberto
Pefia ya herido pide a Héctor Campos que le saque lo que traia dentro de las bolsas, pues era droga.

Con el auxilio de las expresiones faciales de Ekman y Friesen, el Sr. Pefia Gdmez indic6 que
su agresor mostraba una expresiéon de enojo, que como se mencond en el apartado correspondiente,
es en si misma amenazante, sobre todo si se asocia con un estimulo aversivo, como una arma.

De las entrevistas con la Sra Maria Albina Pefia Quintero y a la Srita. Yudi Pefa Pefia se
desprende que el acusado tenia problemas con el occiso antes de su enfrentamiento el 8 de Octubre.
La Sra. Pefia comenta que Roberto molestaba a su marido, en ocasiones cuando en encontraban en
la calle no le daba el paso, y que incluso, en una ocasion en la que ella estaba presente traia una
pistola en la mano y no lo dejaba pasar. De igual manera, La Srita Yudi Pefa dice que su padre y
Roberto Campos no se hablaban.

La presente perito considera que la existencia de la citada arma y la amenaza de muerte por
parte del Sr. Roberto Campos Quintero, aunadas a la percepcion de que éste estaba drogado y a
problemas interpersonales entre en acusado y su agresor, demuestran que la noche de los hechos, el
S. Rail Efrén Pena Gomez se enfrentd a una amenaza real y de inminente peligro para su integridad
fisica y psicologica.

b) Sobre la respuesta fisiolégica y conductual de miedo

El acusado refiere en la entrevista practicada por la presente perito, que cuando vi6 el arma
sinti6 mucho miedo, puesto que era la primera vez que le apuntaban directamente con un arma. Al
ver ésta, una sensacion de frio recorri6 de manera ascendente el cuerpo del inculpado, se detuvo la
respiracion durante unos instantes, su corazén comenz6 a latir con mas fuerza y sus brazos y
piernas comenzaron a temblar. Dichas reacciones fisiologicas corresponden con los cambios cardio-
vasculares, respiratorios y musculares prototipicos de la reaccién de miedo o de “lucha-huida”, en
donde la sangre va hacia los miembros inferiores generando frio y palidez en la cara, hay un cese
respiratorio y se da una elevacion de la activacion central y periférica por la accion de sustancias
como la noradrenalina y adrenalina.  Estas respuestas se generan rapidamente gracias a que la
informacion sensorial alcanza en unos cuanto milisegundos a la amigdala (centro de generacién de
la respuesta emocional), mucho antes de que la corteza cerebral procese la informacién, determine
qué est4 pasando y genere una respuesta racional y socialmente aceptada.

El Sr. Pena Gomez sefiala en la entrevista sefala que en el momento de los hechos no
entiende porqué su agresor lo amenaza, pero atn asi reacciona automaticamente y le dispara.

La aparicién de las reacciones fisiologicas y conductuales antes mencionadas aparecieron
inmediatamente después del estimulo amenazante y terminaron dos o tres minutos después de que
el inculpado dispar6 a Roberto Campos Quintero. Esta accién conductual, aunada a la pérdida de la
capacidad de raciocinio, coinciden temporalmente con la fase mas aguda de las reacciones
autonémicas del miedo y desaparecen una vez que este ha cedido.

¢) Sobre la focalizacion de la atencién y los pensamientos hacia la emergencia
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En la entrevista psicoldgica, el Sr. Peha Gémez comenta que al no poder evadir a su agresor

y al ser amenazado con un arma, solamente pes6 “me voy a morir”’, no ocurriéndosele otra

alternativa. Esta afirmacion evidencia que ante la situaciéon de miedo extremo que vivia el acusado

sus funciones mentales se focalizaron hacia su agresor y la accién que para defenderse de éste tenia

que emprender. Como ya se mencioné, en situaciones atemorizantes la amigdala toma el mando de
la situacion, dejando de lado a la corteza, la parte pensante del cerebro.

d) Sobre el automatismo de la conducta de disparar una pistola

Como se mencion6 en la fundamentacion teorica, las respuestas evocadas por el miedo son
automaticas, puesto que en situaciones extremas no hay tiempo para pensar. Tanto en los autos
como en la entrevista psicoldgica al acusado, se manifiesta que es una costumbre de los hombres del
rancho los Asmoles el portar armas de fuego. Ailin asi, habia que averiguar que tan familiarizado
estaba en Sr. Penla Gomez con el manejo de dichas armas. En la entrevista refiere que aprendi6 a
disparar con pistola a la edad de 18-19 afios, que desde los 25 afios solia portar una y que
frecuentemente practicaba disparando a animales y aves en el cerro. Comenta ademas, que el dia de
los hechos, habia disparado a un animal en el cerro, por lo que traia un cartucho arriba.

Consideramos que la experiencia de muchos afios en el manejo de armas de fuego como el
uso frecuente de las mismas, pudieron hacer que el acto de “disparar una pistola” sea automatico, es
decir, que no requiera de la mediacion de la corteza cerebral.

e) Sobre la relacién causa efecto entre la amenaza y la accion

De acuerdo con la entrevista al inculpado y a su esposa, en la noche de los hechos, el Sr.
Pena Gobmez no se encontraba bajo en influjo de alcohol o alguna sustancia psicotropica. Asimismo,
no se encuentra en ninguno de los testimonios de los autos evidencias que conduzcan a que el
acusado estaba ebrio o drogado. Por tanto, se deduce que la causa del comportamiento aqui
analizado fue la amenaza por parte de Roberto Campos Quintero.

g) Factores que pudieron haber predispuesto la conducta del acusado.

e Caracteristicas de personalidad: el perfil obtenido a partir del cuestionario de 16 factores
de la personalidad no muestra algin rasgo que indique la existencia de un trastorno de
personalidad, autoritarismo e impulsividad. Asimismo, la buena ejecucion del procesado
en la escala de comprension del WAIS denota que éste tiene una adecuada
inteligencia social.

e Nien la entrevista al acusado y a los testigos, ni en los autos, ni en el informe psicologico
de la CEINJURESS se encuentran datos que hagan suponer que el Sr. Peha Gémez era
agresivo e impulsivo. Hay que sefialar que en este tltimo reporte psicologico se le
considera con una peligrosidad social media-baja.

e Nien la entrevista al acusado, ni en la entrevista con los testigos se encuentran datos que
permitan suponer que era éste era agresivo y/o que se daba atribuciones que no le
correspondian como delegado municipal. No se encontré referencia alguna de un
incidente puablico o familiar en donde el Sr. Pefia Gomez haya sentido que estaban
atentando contra su autoridad.

e Su bajo desempeiio en la prueba de matrices progresiva de Raven denota una baja
capacidad intelectual, probablemente como consecuencia de su baja instruccién, pero no
es un factor que lo haya predispuesto a cometer la accién que en la presente pericial
hemos analizado.
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Conclusiones Generales

Con base en todos los datos presentados aqui, la que suscribe considera que la accién del Sr.
Ratl Efrén Pefia Gémez en contra de Roberto Campos Quintero la noche del 8 de octubre del afno
2000 es consecuencia de un estado afectivo transitorio de miedo, que por su intensidad puede
darsele el apelativo juridico de Grave. Dicho estado fue generado por una amenaza real e inminente
en contra de su bienestar fisico, generando en el procesado la aparicién de respuestas autométicas y
la anulacién temporal de la capacidad de raciocinio. Nuestras conclusiones coinciden con las
manifestadas por el perito de parte Humberto Madera Carrillo en su informe pericial.

A diferencia de la pericial practicada por el perito del Instituto Jalisciense de Ciencias
Forenses Octavio Ascencio Hurtado, no encontramos evidencias de que el Sr. Ratl Efrén Pefia
Goémez mostrara una personalidad agresiva, impulsiva ni autoritaria, ni de que en algin momento
hubiera considerado que los actos de Roberto Campos Quintero iban en contra de su autoridad.
Tampoco observamos indicios de un trastorno de personalidad que predispusiera al procesado para
cometer algtn acto delictivo.

ATENTAMENTE

Lic. en Psic. y Mtra. Araceli Sanz Martin
Ced.Fed. (Lic.) 2554934; Ced. Fed. (M en C) 3893411 ;
Ced.Est. (M en C) 2(24-11-8/3)M)

Guadalajara, Jalisco 28 de mayo de 2004
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Tesis aisladas relativas al caso

T1. Miedo como excluyente. Amparo penal en revisiéon 7127/41. Romo Ruiz Enrique. 5 de marzo
de 1942.

T2. Miedo grave, amenaza como elemento integrante de la excluyente de. Amparo
directo 4578/75. Ubaldo y Catarino Gauna Bazalda. 13 de febrero de 1976.

T3. Miedo grave, excluyente de responsabilidad penal. Amparo penal directo 5874/43.
Escamilla Ch4avez Hermelinda. 20 de octubre de 1943.

T4. Miedo grave, excluyente de responsabilidad penal. Amparo penal directo 4578/75.
Ubaldo y Catarino Gauma Bazaldia. 13 de Febrero del 1976.

Ts. Miedo grave; en qué consiste. Amparo directo 4352/69. Angel Caeta Rubio. 23 de enero de
1970.

T6. Miedo grave, caracteristicas de. Amparo directo 472/62. Fidel Dominguez Islas. 22 de
junio de 1962.

T7. Miedo grave. Amparo directo 3116/64. Fidencio Mora Arzate. 13 de noviembre de 1964.

T8. Miedo grave. Caso en que no se acredita. Amparo directo 14/91. Isabel Genis Vazquez. 15
de febrero de 1991.

Tg. Miedo grave. Excluyente de responsabilidad. La prueba pericial es apta para
acreditarla. Amparo directo 870/94. Ausencia Rios Espinoza. 1 de febrero de 1995.
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