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El 16bulo temporal

UCHAS de las manifestaciones que
M se presentan durante el primero y
el segundo estadio de la anestesia son re-
sultado de la activacién del 16bulo tempo-
ral tal como se fundamentard en el estudio
fisiolégico de este 16bulo del cerebro.

Sorprende que en muchos textos de far-
macologia se desconozea la funcién del
lébulo temporal y que se indique que las
manifestaciones presentes en el segundo
estadio de la anestesia sean debidas a li-
beracién de algunos ecentros del sistema
nervioso central y no indigue la forma
clara que esos fenémenos de exeitacién son
debidos a la vibraci6n del nticleo amig-
dalino.

Asimismo ¢l estado de ensuefio que su-
fren algunos pacientes en los primeros es-
tadios de la ancstesia y que después refie-
ren como escenas de pelicula se deben a
activacién del 16bulo temporal.

Por estas razones anotadas y por otras
més que el lector notard en cl estudio de
este tema creemos que es de importancia
para todo médico anestesista conocer en
forma detallada, la anatomia, la fisiologia,
los Sindromes del 16bulo temporal.

El 16bulo temporal esti situado por de-
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bajo de la cisura de Sylvio, por arriba del
piso medio de la base del erdneo, su ex-
tremidad anterior, libre, queda por debajo
del ala menor del esfenoides, su extremo
posterior se continia insensiblemente con
¢l 16bulo oceipital; en ocasiones existe una
escotadura llamada escotadura preoccipi-
tal sobre el borde infero-externo del hemis-
ferio, que separa los dos 16bulos. La es-
cotadura preoccipital representa el extre-
mo inferior del surco perpendicular ex-
terno que se encuentra bien patente en el
cerebro del feto y de los antropoides.

El 1ébulo temporal posee cinco ecireun-
voluciones, las tres primeras estdn situa-
das en la ecara externa, las dos ltimas
miran haeia abajo y hacia adentro.

El 16bulo temporal presenta cuatro sur-
cos longitudinales que limitan las cireun-
voluciones del l6bulo temporal.

El primer surco temporal estd situado
en la cara externa, corre paralelo a la ci-
sura de Sylvio, se le conoce con el nombre
de surco paralelo a la cisura de Sylvio,
y limita por debajo la primera circunvo-
lucién temporal. El extremo posterior del
sureo paralelo posce una porcién de cor-
teza cerebral denominada pliegue curvo,
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E] segundo sureco temporal o surco tem-
poral inferior limita por debajo la segunda
cireunvolucién temporal.

El tercer surco temporal se denomina
surco témporo-occipital externo y estd si-
tuado en la cara inferior, limitada por
dentro a la terecra circunvolucién tem-
poral.

El cuarto y ultimo surco se denomina
segundo surco témporo-occipital y estd si-
tuado por dentro del mencionado, limita
por dentro a la cuarta circunvolueién tem-
poral y por fuera a la quinta circunvolu-
cién. o circunvolucién del hipocampo. Los
surcos témporo occipitales se prolongan
haecia la eara inferior del L6bulo occipital.

La cara. interna del 16bulo temporal mi-
ra hacia, el lado opuesto, a las estructuras
cerebrales de la linea media, que son el
hipotdlamo v la parte clevada del mesen-
céfalo.

El estudio del 16bulo temporal, al igual
que el de los otros 16bulos cerebrales, debe
efectuarse con un ecriterio funcional, por
tal motivo después de la desceripeién breve
de las 4reas del lébulo temporal, se pre-
sentardn los datos funcionales,

El 16bulo temporal rceibe las fibrag afe-
rentes de los principales sistemas sensiti-
vos; los sistemas ascendentes més impor-
tantes que terminan en el 16bulo temporal
son tres: primero la via olfatoria, segun-
do la via vestibular y tercero la via actis-
tica. El asta de Ammon recibe fibras de
Jos sistemas de sensibilidad somética, vis-
.ceral, gustativa, oOptica, aefistica y fibras

terminales del sistema reticular ascen-
dente,

ViA OLFATORIA
La via olfatoria se inicia en la mucosa

Rev. Mex. Anest,

Dr. J. Nava S.

nasal que vecubre al cornete superior y
la parte clevada del tabique, donde existen
células bipolares cuyo axén pasa la ldmi-
na cribosa del ctmoides y llega al bulbo
olfatorio donde se divide en un ramillete
de fibrillas. Las dendritas de las células
mitrales del bulbo olfatorio estableeen si-
napsis con el axén de las células de la
mucosa nasal formando los glomérulos ol-
fatorios. K1 cilindrocje de las células mi-
trales corre hacia atris, en el espesor del
nervio olfatorio que termina formando dos
cstrias: la estria olfatoria cxterna y la
estria olfatoria interna.

La estria externa termina en: a) El es-
pacio perforado anterior. b) Kl nteleo
amigdalino. ¢) El extremo anterior de la
quinta circunvolucién temporal,

La cstria olfatoria interna termina en:
d) El nervio de Lancisi. ¢) Kl drea septal
olfatoria. f) ILa quinta ecirecunvolueién
temporal ¥ en cl ntficleo amigdalino del
lado opuesto, al cruzar la comisura ante-
rior.

a) El espacio perforado anterior esta
vituado en la base del cerebro, por fuera
del quiasma 6ptico, por detris de la divi-
sién del nervio olfatorio en sus estrias; en
su parte anterior posee un tuhéreulo pe-
quefio, denominado tubéreulo olfatorio,
por detris se encuentra la banda diagonal
de Broea, constitnida por fibras que van
del niecleo amigdalino al hipotalamo.

El espacio perforado anterior representa
un centro olfatorio en regresién,

h) El nicleo amigdalino estd situado en
la parte anterior de la quinta eircunvolu-
cién temporal; las fibras de la estria olfa-
toria externa terminan en la parte interna
de este naeleo.
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¢) El extremo anterior de la quinta eir-
cunvolucién temporal posee una saliente
en forma de gancho, denominada wuncus
temporal v recibe las fibras de la estria
olfatoria externa, que terminan en dos
poreiones no desarrolladas en la especie
humana, denominadas -circunvolucién se-
milunar ¥y ecircunvolucién ambiente.

Estas tres porciones de la quinta cir-
cunvolucion temporal poseen el mismo
significado funcional, forman la poreién
olfatoria de la guinta circunvolucién tem-
poral. En animales que poseen el sentido
del olfato muy desarrollado, la corteza
olfatoria aleanza grandes dimensiones y
forma el lébule piriforme.

d) La estria olfatoria interna se dirige
hacia la linea media donde se continla
parcialmente con ¢l extremo inferior del
nervio de Laneisi.

El nervio de Lancisi situado sobre la
cara superior y extrenié anterior del cuer-
po calloso; en sentido cstricto, no es un
nervio, sino corteza olfatoria alargada y
muy delgada; el extremo inferior se con-
tinfia con fibras de la estria olfatoria in-
terna, en cambio el extremo posterior se
continlia con la fasciola cinérea situada
en el extremo posterior del cuerpo ealloso.
La fasciola cinérea a su vez se continGa
con el cuerpo abollonado, situado en la
parte interna del hipoeampo; el extremo
anterior del euerpo abollonado rodea al
uncus temporal v termina en la quinta
cireunvolucién, La poreién del euerpo
abollonado situada sobre el uncus, se de-
nomina cintilla de Giacomini.

El nervio de Lancisi, la fasciola cinérea,
el cuerpo abollonado y la cintilla de Gia-
comini, representan un anillo formado por
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corteza olfatoria, sin ningln interéds fun-
cional.

¢) El 4rea septal olfatoria, o encruci-
jada olfatoria, estd situada en la cara in-
terna del 1sbulo frontal, parte posterior
e inferior; en donde terminan fibras de
la estria olfatoria interna.

f) La comisura blanca anterior situada
por delante de los pilares anteriores del
trigono, sirve de paso a fibras de la estria
olfatoria interna que van a terminar al
nficleo amigdaline ¥ a la quinta circunvo-
lueién temporal del lado opuesto.

La mayoria de las fibras de la= comisu-
ra anterior no son de naturaleza olfatoria
sino fibras que van de laz porciones ng
olfatorias del lébulo temporal al lado
opuesto. Witloeck y Nauta, A. (1956).

La zona olfatoria del lébulo temporal
es pequefia, acorde con el poco desarrollo
del sentido del olfato, a pesar de lo cual
existen pacientes epilépticos cuyas erisis
convulsivas se inician en esta 4rea.

Lios pacierites refieren que repentina-
mente huelen mejor todas las substancias
odoriferas, algunos de ellos presertan alu-
cinaciones olfatorias, seguidas de estado
de confusién mental o de ensuefio acom-
pafiade de alucinaciones visuales y acts-
ticas organizadas. Por ejemplo, un pa-
ciente nos referia: “repentinamente huelo
a limén, y segundos después, empiezo a
ver a una persona desconocida que me
habla por mi nombre y me dice que me
acerque a ella, posteriormente pierdo el
sentido y me han dicho que me sacudo de
todo el cuerpo y arrojo espuma por la bo-
ca’”, .

La corteza olfatoria del l6bulo tempo-
ral, al ser estimulada, prolonga la' estimu
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lacién a las 4reas corticales vecinas que
desencadenan de la conciencia y las alu-
¢inaciones,

En ocasiones la estimulacién de la cor-
teza olfatoria del 16bulo temporal no irra-
dia a las dreas vecinas y cl paciente refiere
solamente hiperosmia o alucinaciones ol-
fatorias.

El miisico americano Jorge Gershwin,
relata la presentacién de alucinaciones ol-
fatorias en que olia a hule quemado al
estar interpretando un coneierto, meses
después entré en estado de coma y murid,
tenfa un glioblastoma multiforme del 16-
bulo temporal derecho. Desafortunada-
mente meses antes habia econsultado a mé-
dicos con ecriterio psiquidtrico y habian
diagnosticado psicosis o fatiga mental.

Stevens J. (1957), seilala en un estudio
de 40 enfermos epilépticos del 16bulo tem-
poral la presencia en algunos de ellos de
aura. olfatoria.

El aura es el fenémeno sensitivo o mo-
tor que padecen algunos epilépticos antes
de la pérdida de la concienecia.

El aura de naturaleza olfatoria agrada-
ble se presenta sola, en cambio, si la sen-
sacién olfatoria es desagradable, el pacien-
te padece sensacién de ansiedad o de temor
al mismo tiempo.

Strobos, R. (1961), sefiala que si cxiste
aura olfatoria desagradable en erisis con-
vulsivas gencralizadas, probablemente el
agente ctiolégico sea un tumor del lébulo
temporal.

El I6bulo temporal tiene un umbral con-
vulsivo muy bajo, probablemente debido a
un déficit de irrigacién sanguinea, pues su
extremo anterior estd irrigado por la ar-
teria coroidea anterior, vaso delgado, rama
de la cardtida interna. En animales de
experimentacién la simple manipulacién
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del 16bulo temporal, provoca crisis econvul-
sivas.

Los impulsos olfatorios son capaces de
suprimir las ecrisis econvulsivas originadas
desde otra parte del eccrebro. KEfron R.
(1956), cstudia este mecanismo e indica
que no existe ninguna relacién entre la
configuracién quimica de las substancias
capaces de inhibir las ecrisis convulsivas
por este mecanismo.

El mecanismo funcional por medio del
enal una substancia odorifera suprime las
crisis convulsivas es el siguiente: en el
ataque epiléptico existe una descarga pa-
roxistica de punto de partida en el centro
encéfalo o en una area cortical; al estimu-
lar por medio de impulsos olfatorios el
16bulo temporal, s¢ provoca el cananismo
funcional de la induccién negativa a tra-
vés del cual una arca de excitacién en la
corteza cerebral origina inhibicién funcio-
nal en las porciones vecinas,

ViA VESTIBULAR

Los impulsos vestibulares originados en
el oido interno llegan a los nicleos vesti-
bulares homolaterales, ascienden por el
casquete de la protuberancia y del mesen-
céfalo al tdlamo del lado opucsto, sin uti-
lizar las fibras ascendentes del fasciculo
longitudinal medio y llegan al tilamo 6p-
tico del lado opuesto. Mickle, W. y Ades,
H. (1952). Del talamo é6ptico parten fi-
bras hacia la parte anterior de la primera
cirecunvolueién temporal. La conexién ves-
tibulo cortical indica la emigracién de los
impulsos vestibulares a la corteza cercbral.

Las experiencias fisiologicas de Spiegel
(1934), demostraron la llegada de los im-
pulsos vestibulares al 16bulo temporal del
lado opuesto. Este investigador aplicé
cstrienina al 1ébulo temporal de perros
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v gatos v después estimulé cl ves-
tibulo en forma mecanica o caldrica y
obtuvo convulsiones de punto de partida
en la corteza cerebral; si se seecionaba el
VIII par, no se presentaban las erisis eon-
vulsivas. La estricnina es una substancia
excitante de la actividad del sistema ner-
vioso central, que aetia blogueando la
colinesterasa a nivel de la sinapsis.

Penfield ha estimulado eléetricamente
la corteza del 16bulo temporal de pacientes
sometidos a ecirugfa intracraneana v ha
provocado sensaciones vertiginosas.

Existen erisis epilépticas con punto de
partida en el drea de representacién ves-
tibular del lé6bulo temporal, el enfermo
refiere un aura consistente en sensacién
vertiginosa.

Strobos, R. y Salem, W., al estudiar un
grupo de enfermos epilépticos euya erisis
se iniciaba en el 16bulo temporal, encon-
tramos que el 17% de ellos presentaba
aura vertiginosa.

En la sensacién vertiginosa el enfermo
siente girar los objetos alrededor de él.
La direccién hacia donde siente girar los
objetos, es hacia el lado opuesto al 16bulo
temporal exeitado.

El area vestibular de la corteza tempo-
ral, envia fibras descendentes que activan
los ntcleos vestibulares del lado opuesto,
causando nistagmus,

Se han observado pacientes que sufren
activacién paroxistica de un l6bulo tem-
poral. La activacién paroxistica del 16bulo
temporal causa nistagmus y sensacién ver-
tiginosa hacia el lado opuesto.

Gastaut, H. (1954) refiere la historia
clinica de un paciente cuyos atagques co-
menzaban con la presentacién de un nis-
tagmus ocular hacia la derecha, seguido
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de un defecto en el campo visual de cse
lado, minutos después, giraba la cabeza
hacia la derecha y padecia alucinaciones
visuales ecomplejas, en ningtin momento de
la crisis convulsiva perdia la conciencia.
El electroencefalograma revelé la presen-
cia de un drea de hiperexcitabilidad en
la regién temporoccipital izquierda.

En el afio de 1962 examinamos a una
nifia de 9 afios de edad, que padecia crisis
epilépticas consistentes en: presentacién
de nistagmus a la derecha, una gran hi-
persensibilidad del sentido del olfato, sa-
cudidas museculares en el brazo derecho y
otra clase de sintomas neurolégicos. El
registro electroencefalogrifico demostré un
irea de activacién paroxistica en el 15bulo
temporal izquierdo.

En condiciones fisiolégicas cuando se
gira enfrente de los ojos un tambor con
lineas verticales alternas de color blanco y
negro, se generan impulsos visuales que a
través de la via optica llegan al 16bulo oc-
cipital, de donde parten nuevas fibras
que van al lébulo temporal conduciendo
los impulsos que van a estimular los mii-
cleos vestibulares.

El 1ébulo temporal estimulado por esta
maniobra, es aquel hacia donde gira el
tambor. Por ejemplo, si giramos el tam-
bor de derecha a izquicrda, el i6bulo tem-
poral estimulado es el izquierdo, que a
su vez, a través de fibras descendentes va
a activar los nicleos vestibulares del lado
derecho. Los nteleos vestibulares dere-
chos desvian el ¢je visual hacia la izquier-
da en forma lenta y luego originan un
movimiento rapido corrector, que vuelve el
eje visual al frente. El nistagmus ocular
lleva el nombre de la fase ripida. Por
eso, cuando se gira el tambor de derecha

Vol. 22, No 4, 1973



224

a izquierda, se presenta nistagmus ocular
a la derecha y viceversa.

El nistagmus que es resultado del giro
del tambor, se denomina nistagmus opto-
quinético.

El nistagmus optoquinético en condicio-
nes fisiologicas es simétrico a ambos lados.

Si se encuentra un proceso patoldgico
en un lébulo temporal, se puede presentar
preponderancia del nistagmus ocular ha-
cia un lado, dependiendo de la excitacién
o inhibicién que provoque el proceso pa-
tolégico.

En personas que han sufrido lobecto-
mias temporales de un lado, se encuentra
disminucién o abolicién del nistagmus op-
toquinético hacia el lado opuesto,

Iin presencia de un enfermo que padece
erisis eonvulsivas de un lébulo temporal,
es frecuente observar la preponderancia
direccional del nistagmus optoquinético o
incluso nistagmus espontineo, hacia el la-
do opuesto del lbulo temporal excitado.

Kl nistagmus optoquinético puede estar
aumentado en la frecuencia de sus sacu-
didas, en la amplitud o en la persistencia
de cllas hacia alguno de los lados; cuando
existe alguna de estas caracteristicas, se

habla de preponderancia direccional hacia
un lado.

IMPULSOS ACUSTICOS

Los impulsos actfisticos se originan en
las células ciliadas del caracol del oido
interno, después son transmitidos a través
de las células bipolares del ganglio de Cor-
ti a los nieleos cocleares del mismo lado.

Los niicleos cocleares envian sus fibras
hacia cl casquete protuberancial del lado
opuesto, donde ascienden formando la cin-
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ta de Reil lateral que termina en el tu-
béreulo cuadrigémino posterior,

Del tubéreulo cuadrigémino posterior
parten nuevas fibras hacia el cuerpo geni-
culado interno, donde hacen sinapsis, y
alli se originan nuevas fibras actsticas
que son cruzadas.

La céelea humana puede registrar vi-
braciones de onda de 16 a 20,000, la cé-
clea del perro hasta 30,000, la del chim-
pancé 33,000, la del ratén 40,000, la del
gato 50,000 y la del murciélago hasta
90,000.

La frecuencia de registro de las diferen-
tes eéeleas de las especies animales no in-
diea mneccsariamente una especializacion
de la corteza cerebral.

El area de recepeion de los impulsos
aclsticos cstd situada debajo de la cisnra
de Sylvio, en la primera ecircunvolueién
temporal; inmediatamente por detris del
irea receptora de los impulsos vestibula-
res.

Los impulsos actsticos de baja frecuen-
cia terminan en la parte posterior del
area aclistica, los impulsos de alta fre-
cuencia en la parte anterior,

Penfield ha estimulado el area acstica
cortical de personas sometidas a cirugia
intracraneal y ha provocado alucinaciones
aclisticas referidas como ‘‘cl sonido pro-
dueido por un tambor, un chorro de va-
por’’, ete.

Los pacientes epilépticos con ecrisis con-
vulsivas iniciadas en el 1ébulo temporal,
refieren como aura la presencia de un
ruido o de un sonido determinado, siem-
pre el mismo, antes del ataque.

Los impulsos actsticos después de lle-
gar a la primera circunvolucién temporal,
circulan del talamo JOptico a la corteza ce-
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rebral; cstableciendo la base de la memo-
ria acfstica.

El matiz afectivo proporcionado por el
tdlamo éptico a los recuerdos, es funda-
mental para su eonservacion en los eireui-
tos cerrados.

IMPULSOS SOMATICOS, VISCERALES,

GUSTATIVOS, OLFATIVOS Y OPTICOS

La quinta circunvolucién temporal po-
see en su cara superior una drea hien li-
mitada, conocida con ¢l nombre de hipo-
campo o asta de Ammon.

El asta de Ammon aleanza su mayor
tamafio en la especie humana, estd situada
en la parte superior de la quinta circun-
volueién temporal, de la cual esti sepa-
rada por el surco del hipoecampo y el su-
biculum.

La cara superior del asta de Ammon
presenta varias salientes y depresiones v
forma la mayor parte del piso de la pro-
longaciéon temporal del ventriculo lateral.
La cara inferior mira hacia el surco del
hipocampo y posee una capa bhlanca deno-
minada subiculum.

El extremo anterior se confunde con la
porcién veeina de la quinta circunvolu-
¢ion temporal,

El extremo posterior se contintia con el
pilar posterior del trigono.

El asta de Ammon posee células cuyo
cilindroeje asciende para formar una ca-
pa de fibras denominada alveus, que cubre
la cara superior del hipocampo.

Las fibras del alveus corren hacia den-
tro para constituir una cinta longitudinal,
situada en la cara interna del hipocampo

N
N
3]

El cuerpo franjeado sc contintia hacia
atrds con el pilar posterior del trigono,
que pasa a formar cl cucrpo del trigono,
luego el pilar anterior que va a terminar
en el tubérculo mamilar,

El trigono cerebral cstd formado por
fibras que en su mayoria van del hipo-
campo al tubéreulo mamilar,

Cajal indicé que el trigono estaba for-
mado por fibras que iban del asta de
Ammon al tubérculo mamilar.

Actualmente se conoce que el trigono
posce fibras que corren en sentido contra-
rio, es decir, del hipotilamo y del tubéreu-
lo mamilar al asta de Ammon, Kappers,
ITuber, Crosby (1936), Morin (1950), Vo-
taw (1960).

Camphell y Sutin (1953), Green v Adey
(1956) al estimular la parte anterior del
hipotdlamo obtienen activacion del hipo-
campo.

Internamente al asta de Ammon v al
cuerpo franjeado, se encuentra el cuerpo
abollonado o fascia dentada.

El cucrpo abollonado es una formaeién
de substancia gris, alargada, que se con-
tinfla hacia adelante con la ecintilla de
Giacomini v hacia atrids con la fasciola
cinérea, que a su vez continfia con los
nervios de Taneisi que van a terminar en
la estria olfatoria interna.

Las formaciones cnunciadas constituyen
porciones de la corteza olfatoria.

De manera cldsica se sefiala que el hi-
pocampo es una area receptora de impul-
sos olfatorics. En la aetualidad esti hien
establecido que no solamente reeibe esa
clase de impulsos sensitivos sino también
impulsos gustativos, dpticos, actisticos, vis-
cerales y sométicos. (ircen v Arduini

denominada cuerpo franjeado o fimbria. § (1953).
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Los impulsos olfatorios provienen del
extremo anterior de la quinta circunvo-
lucién temporal, los impulsos gustativos
parten de la porcién inferior de la circun-
volucidn parietal ascendente los impulsos
opticos provienen del Area visual situada
en el lébulo oecipital, los impulsos visce-
rales provienen del hilotdlamo, del 16bulo
de 1a insula y del 16bulo orbitario, los im-
pulsos somestésicos parten de la eircun-
volucion parietal ascendente.

L] asta de Ammon representa un cen-
tro de integracién sensorial, capaz de dar
origen a movimientos complejos y a modi-
ficaciones en el estado de la conciencia.

F1st0LoGfA DEL ASTA DE AMMON

Desde 1886, Ferrier indicé que la csti-
mulacién del hipoecampo cn animales de
experimentacién, daba origen a movimien-
tos de los labios.

Votaw, Ch. (1959), al estimular eléetri-
camente el hipocampo de macacos obtuvo
movimientos de parpadeo bilateral, flexion
de los diversos segmentos del miembro
superior y empuilamiento de los dedos de
la mano. Al utilizar un estimulo mayor
en el macaco ligeramente ancstesiado, ob-
tuvo una dilatacién maxima de las abertu-
ras palpebrales, movimientos de sacudida
de la cabeza hacia los lados y movimientos
de masticacin, conducta semcjante a la
que se encuentra al despertar estos anima-
les.

Las respuestas pasadas no desaparecian
al cortar el pilar posterior del trigono, cn
cambio, si se separaba ¢l asta de Ammon
del subiculum y se estimulaba el hipocam-
po, no se presentaban ninguna clase de
movimientos ni la reaccién de despertar.
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Al estimular la quinta ecireunvolucion
temporal por debajo del subiculum se pre-
sentaban los movimientos ya deseritos. Se
concluye cntonces que los impulsos res-
ponsables de estas respuestas siguen el
camino de la corteza temporal vecina y no
corren por el trigono cerebral.

Morin v Geen (1953), Green y Adey
(1956) al estimular el hipocampo es la
porciéon més clevada del sistema del des-
pertar.

No creemos que esta opinién sea verda-
dera, pues si bien es cierto que desde el
hipoecampo se provocan alteraciones en el
estado de vigilia en enfermos que pade-
cen crisis convulsivas iniciadas ¢n esa &rea.
Cuando se extirpa bilateralmente el asta
de Ammon en humanos no se altera el
estado de vigilia,

Feindel y Penfiel (1954) demostraron
que la pérdida de la conciencia que pre-
cede o acompafia a las erisis eonvulsivas
del 16bulo temporal, es debida a la activa-
cién intensa del niicleo amigdalino, del
uncus o de la cirecunvolueién de hipo-
campo.

El hipocampo posee conexiones intimas
con el nieleo amigdalino y el hipotalamo.

El hipocampo y el nficleo amigdalino
tienen un umbral muy bajo para la pro-
duceién de convulsiones.

Las convulsiones causadas por descen-
sos importantes de la glucosa sanguinea
tienen su origen en estas Areas.

Hemos encontrado pacientes epilépticos
con 4drea de iniciaciéon de la crisis en el
16bulo temporal que bruscamente pierden
la conciencia, no caen al suelo, se llevan la
mano a la boca o a la nariz y presentan
movimientos de chupetco de los labios o
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de masticacién, segundos después recupe-
ran la conciencia,

El hipocampo al igual que el nieleo
amigdalino v la quinta ecircunvolueién
temporal, constituyen porciones importan-
tes para la presentacién de las recaecciones
de la furia.

Il cireuito de la furia estd constituido
en la siguiente forma: el tubérculo ma-
milar y el hipotilamo posterior envian fi-
bras ascendentes hacia el nteleo anterior
del tdlamo de donde parten fibras hacia
la cireunvolucién del cuerpo calloso. La
cireunvolueién del cuerpo ealloso o cireun-
volucién del cingulo envia impulsos a tra-
vés del cinbulum, que es su fasciculo, a
la quinta eircunvolucidén temporal, al asta
de Ammon y al niecleo amigdalino. El
asta de Ammon da origen al cuerpo fran-
jeado que se contintia con el trigono cere-
bral que va a terminar al tubéreulo ma-
milar y a los niicleos hipotaldmicos veei-
nos.

La activacién de este eircuito nervioso
da origen a manifestaciones soméaticas y
vegetativas que caracterizan a la furia.

Lling, A. y Hutt D. (1958) al destruir
el ntcleo amigdalino y el nteleo ventro-
medial del hipotdlamo en forma bilateral,
abolen las respuestas de furia del gato.

En los animales de experimentacién al
resecar el 16bulo temporal con la amigdala
y el hipocampo, aparece una gran docili-
dad. Brown Schaffer (1888), (astaut
(1952), Schreiner y Kling (1954, 1956),
Votaw Ch, (1959).

Iin lo que se refiere al material humano,
Stevens, J. (1957), sefiala la existencia de
ataques de furia o de eonfusién mental en
pacientes que padecen erisis convulsivas
del 16bulo temporal.
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Hemos tenido oportunidad de observar
dos pacientes con erisis convulsivas del
l6bulo temporal cuyo fnico sintoma era
la pérdida de la conciencia acompafiada
de una gran agresividad hacia las perso-
nas que los rodeaban.

En resumen, al estimular el hipocampo
se presentan alteraciones cn la conciencia,
movimientos de masticacién, ehupetco de
los lahios, sacudidas de la cabeza, parpa-
deo, aproximacién de los dedos de la mano
a la hoea y ataques de furia.

Es frecuente que aparte de estas mani-
testaciones el paciente refiera, previo a la
pérdida de la conciencia, dolor epigéstrico,
deseos de orinar o de defecar, hipersensi-
bilidad en el sentido del olfato, sensacion
vertiginosa, alucinaciones, ete.

El asta de Ammon recibe impulsos vis-
cerales lo que explica facilmente la pre-
sencia de estas sensaciones vegetativas em
los cnfermos con crisis convulsivas del 16-
bulo temporal.

La estimulacién del uncus humano en
pacientes operados con anestesia local en
cirugia intracraneana provoca alteracio-
nes en la frecuencia y amplitud de las
respiraciones v de la onda del pulso.

Las circunvoluciones temporales y el
asta de Ammon son fundamentales para
la integracién de los procesos neurofun-
cionales que establecen la memoria ¥ la
pereepcién de la realidad.

Los impulsos visuales, actlisticos, vesti-
hulares, olfatorios y viscerales al llegar a
las 4reas corticales respectivas, parten ha-
cia el talamo 6ptico que a su vez lo retorna
a las areas de la corteza cerebral deno-
minadas de asociacién. De esta manera sc
cstablecen los cireuitos cerrados cértico
talamicos entre la corteza cerebral de los
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16bulos temporal y occipital vecina a las
dreas dc recepcin sensorial y el nucleo
pulvinar del tdlamo 6ptico,

La estimulacién de la cara externa del
16bulo temporal y del 16bulo ocecipital ori-
gina el recuerdo de experiencias pasadas.

Si la estimulacién es muy intensa, es po-
sible que la pereepcién del recuerdo opa-
que la realidad del mundo témporo espa-
cial y se le considere valor finico a la re-
presentacién del recuerdo.

En oecasiones se pueden perecibir la re-
presentacién del recuerdo Gptico o actistico
v al mismo tiempo la realidad externa.

En el primer caso el enfermo refiere la
alueinacién {inicamente, en el segundo ca-
50 el enfermo dice percibir al mismo tiem-
po el mundo exterior y sobre él, en forma
sobrepuesta, iméigenes o sonidos que con-
sidera inexplicables.

En operaciones de craneo, al estimular
la eara externa del 16bulo temporal a ni-
vel de la segunda y tercera circunvolucio-
nes se han obtenido la presentacion de
alucinaciones.

Cualquier proceso que excite el lébulo
temporal puede dar origen a la presenta-
cién de alucinaciones, un proceso tumoral,
un accidente vascular cerebral pueden ori-
ginar alucinaciones visuales y actsticas.

Personas normales confinadas en sitios
privados de estimulos durante periodos de
tiempo prolongado, presentan alucinacio-
nes.

Cada persona tiene una percepcién de
la realidad en el momento actual que de-
pende de la eongruencia entre las sensa-
ciones previas almacenadas en los ecireui-
tos cerrados y la sensacién que se presenta
en ese momento.

En condiciones fisiolgicas, de manera
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constante cxiste un acomodo y modifica-
ciéon de la representacién que tiene el ce-
rebro del mundo exterior.

El 16bulo temporal estd relacionado in-
timamente con la apercepeion, es decir,
con la pereepeién de la realidad.

La ilusién conpiste fundamentalmente
en una interpretacién errénea o alterada
de la experiencia presente, en la cual la
persona cs consciente de la falsa interpre-
tacidn.

Una persona que por cualquier motivo
sea incapaz de almacenar recuerdos nunca
podra sufrir ilusiones.

Las ilusiones visuales y actsticas se pre-
sentan en las cxcitaciones de la cara exter-
na del 16bulo temporal y del occipital; el
enfermo refiere las ilusiones visuales di-
ciendo que los objetos s¢ han alargado,
que poseen un halo luminoso que los ro-
dea, que han disminuido de tamafio. Em
las ilusiones auditivas, ¢l enfermo sefiala
que las voces poseen un timbre metélico,
que vienen de lejos, ete.

La ablacién del 16bulo temporal provo-
ca un deterioro en la memoria Kolodny
(1928), Kaschner y Bender (1936).

Seoville (1953), al extirpar la parte in-
terna de los lébulos temporales en forma
bilateral en pacientes csquizofrénicos de-
teriorados, ha producido pérdida de la
memoria para los hechos recientemente
acaccidos asi como un déficit para el
aprendizaje. Lia memoria de los hechos
sucedidos en la nifiez de los pacientes no
se altera.

Walker, E. (1967), al estudiar personas
sometidas a lobectomia temporal encontrd
defectos en la memoria de los hechos re-
cientes.
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Penfield y Milner (1958) deseriben al-
teraciones en la memoria y el aprendizaje
cn pacientes con lesion temporal bilateral.

En los monos la ablacién del 16bulo tem-
poral origina:

1. Tendencia, oral o sea la tendencia
oral o sea la tendencia aumentada a cxa-
minar los objetos y llevarlos a la boca.

2. Tendencia exagerada a reaccionar a
los estimulos visuales,

3. Agnosia visual que se manitiesta por
el manipuleo sin ningin temor de objetos
o animales que normalmente les provoca
pavor.

4. Cambios en los habitos alimenticios
manifestados por el consumo de carne que
en condiciones fisiolégicas no lo hacen.

5. Hipersexualidad.

Los sintomas enunciados fueron deseri-
tos por primera vez en 1888 por Brown
y Schaffer .

Kluver y Buey (1937, 1938, 1939), es-
tudiaron muy bien esta sintomatologia; el
conjunto de sintomas que siguen a la ex-
tirpacién del 16bulo temporal se denomi-
nan sindrome dc¢ Kluver y Buey.

RESUMEN DE LAS FUNCIONES DEL
LOBULO TEMPORAL

1. El 16bulo temporal es responsable
del conocimiento de las sensaciones olfa-
torias, vestibulares y acusticas.

2. Forma parte del cireuito de la furia.

3. Interviene en forma importante en
las reacciones del despertamiento y del
suefio,
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4. El lébulo temporal da origen a mo-
vimientos complicados involuntarios tales
como los movimientos de masticacién, el
chupeteo de labios y movimientos de nis-
tagmus ocular.

5. Es fundamental en la funcién de la
memoria y la pereepeién correcta de la
realidad.

6. Junto con el tidlamo 6ptico constituye
parte de los cireuitos cerrados indispensa-
bles para el mantenimiento de la atencién
y de la concentracidn.

7. En las partes posteriores vecinas al
16bulo occipital posee areas fundamentales
para la compresién y creacién del lenguaje
verbal.

SINDROMES DEL LOBULO TEMPORAL

1. Crisis epilépticas del l6bulo temporal.

La mayor parte de la sintomatologia del
lébulo temporal que se observa en la eli-
nica es debida a la exeitacién excesiva de
determinadas 4reas.

En la erisis epiléptica no es necesario
ni indispensable que el enfermo pierda el
cstado de despierto, caiga al suelo, arroje
cspuma por la boca, se muerda la lengua y
presente convulsiones musculares para
que se le catalogue como enfermo epilép-
tico.

Un gran némero de enfermos epilépti-
cos no presentan sacudidas museulares.

Si desde el punto de vista electroencefa-
lografico una porcion de la corteza cere-
bral o del eentro encéfalo produce descar-
gas paroxisticas de gran voltaje, sc puede
afirmar que ese paciente es epiléptico aun-
que no presente la sintomatologia indi-
cada.
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Algunos enfermos epilépticos antes de
la pérdida de la conciencia refieren la pre-
sencia de alguna sensacién especial o de
un movimiento localizado a un grupo mus-
cular, estos sintomas previos se denominan
aura y tienen un gran valor para locali-
zar el drea de la corteza primeramente
activada.

El 16bulo temporal da origen a las clases
siguientes de epilepsia:

a) Presencia de sensaciones primitivas,
olfatorias, gustativas, vestibulares, actisti-
cas y visccrales.

b) Sensaciones complejas de miedo, te-
rror, alegria, tristeza, de extrafieza, de lo
va visto, de lo ya vivido, de memoria pa-
nordmica. Esta tltima sensacién compleja
consiste en que el enfermo ve pasar en su
memoria, en forma muy rapida, varios
hechos de su vida pasada.

¢) Alteraciones en la percepcién de la
realidad (ilusiones, alucinaciones).

d) Presencia de movimientos no volun-
tarios tales como: vémitos, hipo, suspiros,
risa, nistagmus ocular, chasquido de la
boca, chupeteo de labios sacudidas de la
cabeza, parpadeo, aproximacién de los de-
dos de la mano a la boca, movimientos de
agresividad, o una conducta motora y sen-
sorial muy compleja, durante la cual el
paciente ejecuta actos tan complejos ecomo
atravesar las calles transitadas o preseri-
bir a un paciente correctamente, como le
sucedié a un médieo epiléptico.

e) Alteraciones de la conciencia que van
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desde un estado ligero de confusién men-
tal, hasta la pérdida profunda de la con-
ciencia y decl estado de despierto.

Un paciente epiléptico con foco de ini-
ciacion en el lébulo temporal puede pre-
sentar varias clases de crisis convulsivas.

Como ejemplo vamos a referir la histo-
ria clinica de un paciente de 9 aflos de
edad que sufria erisis del 16bulo temporal
izquierdo, corroboradas electroencefalogra-
ficamente, consistentes en: lo. Hipersen-
sibilidad en el sentido del olfato. 20. Sen-
sacién vertiginosa y nistagmus ocular a
la derecha. 3o0. Vémito, pirosis, hipo. 4o.
Inconciencia seguida de parpadeo y chu-
peteo de los labios y crisis clénicas en la
musculatura de la mano derecha. 6o. Alu-
cinaciones visuales. 7o. Sensacién de que
cra clevada a varios metros del piso.

I1. Sindrome del déficit de lébulo tem-
poral,

El déficit del funcionamiento del 16bulo
temporal causa alteraciones en las funcio-
nes ejercidas por él. Es notable el déficit
en la memoria para los hechos recientes y
para el aprendizaje.

En ablaciones quirdrgicas del extremo
anterior del 16bulo temporal o en tumo-
raciones de esta porcién, se presenta una
cuadrantopsia homénima superior del la-
do opuesto. Este defecto visual es debido
a que la prolongacién temporal del ven-
triculo lateral empuja las fibras que tras-
miten la visién de esas zonas del campo
visual.
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