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dicos generalizados de ondas agudas de gran 
amplitud (Figura, b). La titulación de inmuno­
globulina G contra el sarampión en el LCR fue 
de 1:45.000, mayor que la titulación en suero 
(1:450.000). El índice LCR-suero de anticuerpos 
IgG específicos contra el sarampión estaba ele­
vado: 16,1 (valor normal < 1,4). El estudio me­
diante PCR [6] de una muestra de LCR extraída 
dos años después del ingreso inicial del pacien­
te fue negativo. Sin embargo, se han descrito 
previamente en la bibliografía resultados nega­
tivos en el LCR en casos de PESS [7].

En la bibliografía se han descrito unos 50 casos 
de PESS en mayores de 18 años de edad [3,4], 
la mayoría en países en vías de desarrollo. En 
muchos de ellos, las manifestaciones visuales 
son la forma de presentación más habitual [5]. 
La enfermedad tiene en apariencia un curso 
más agresivo en adultos y su evolución es rápi­
damente fatal en la mayoría de pacientes.

El paciente que presentamos tuvo un co­
mienzo atípico de una enfermedad poco fre­
cuente, especialmente en países desarrollados 
como el nuestro, y a una edad de inicio que no 
es la habitual, sin mioclonías ni cambios típicos 
en el EEG (complejos de Radermecker), hasta 
que la enfermedad estaba en una fase muy evo­
lucionada, por lo que no cumplía los criterios 
clínicos establecidos para instaurar el diagnósti­
co de PESS [4]. Los hallazgos anatomopatológi­
cos apoyaron el diagnóstico, confirmado final­
mente con la determinación de anticuerpos con­
tra el virus del sarampión en suero y LCR.

Las actuales corrientes migratorias pueden 
favorecer un aumento de la incidencia de PESS 
y otras patologías infecciosas poco frecuentes 
en nuestro país, lo que hace fundamental el co­
nocimiento de la clínica, el diagnóstico y el tra­
tamiento de dichas entidades.
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Existen múltiples publicaciones donde algunas 
personalidades sobresalientes de los ámbitos 
religiosos (Juana de Arco, María Teresa de Je­
sús, Teresa de Ávila, Joseph Smith, entre otros) 
se presumen epilépticos, dado que asociaban 
episodios de alucinaciones visuales o auditivas 
con características místicas o religiosas y con 
episodios de pérdida de conciencia asimilables 
a crisis epilépticas [1-4]. Sin embargo, las mani­
festaciones religiosas como parte de una crisis 
epiléptica son raras, ya que varían su frecuencia 
entre el 0,3% y el 3% de los pacientes con epi­
lepsias focales según las series, y generalmente 
se observan en personas con creencias religiosas 
arraigadas [5,6].

Nuestro objetivo es comunicar el caso de 
una paciente con epilepsia del lóbulo temporal 
(ELT) farmacorresistente, cuyas crisis se caracte­
rizaban fundamentalmente por la repetición es­
tereotipada de frases con contenido religioso, y 
discutir las características neurofisiológicas de di­
chas manifestaciones.

Mujer de 32 años de edad, diestra, cuya madre 
sufrió un accidente de tráfico en el quinto mes 

de embarazo, por lo que permaneció en reposo 
hasta el parto, que fue prolongado y se requi­
rieron fórceps. A los 8 años de edad empezó a 
presentar episodios caracterizados por malestar 
inespecífico, seguido de sensación de opresión 
en la garganta, tras lo cual tomaba entre sus 
manos el crucifijo que colgaba de su cuello y co­
menzaba a orar suplicando poder controlar las 
crisis. A continuación perdía la conciencia. La fre­
cuencia aproximada de estos episodios era de 
tres a cuatro por mes, y la mayoría ocurrían du­
rante el sueño.

Además, refería trastornos mnésicos que se 
habían incrementado en los últimos años. Su 
examen neurológico era normal. 

Su tratamiento consistía en divalproato de 
sodio 1.000 mg/día, lamotrigina 25 mg/día en 
dosis ascendente, y levetiracetam 1.000 mg/día. 
Previamente, había recibido diacepam, fenobar­
bital, difenilhidantoína y carbamacepina.

Se realizó un videoelectroencefalograma (v-
EEG) de superficie en el que el registro interictal 
constató la presencia de ondas agudas en la re­
gión temporal anterior derecha. La paciente 
presentó cuatro crisis durante el estudio, dos de 
ellas durante el sueño. Estaban caracterizadas 
por la repetición estereotipada de las frases si­
guientes: ‘Virgencita del Valle, alma del tío Jor­
ge, alma del abuelo, por Dios te lo suplico, no 
nos dejes caer en la tentación, vuelve a nosotros 
tus ojos… madre abogada nuestra, no nos des­
ampares ni de noche ni de día’, inicialmente con 
voz tenue para luego ir incrementándola. De 
forma simultánea, presentaba sensación de 
opresión en la garganta, automatismos oro­
mandibulares y deglutorios e inmovilidad/disto­
nía del miembro superior izquierdo; en el perío­
do postictal, se observaba inquietud psicomotriz 
leve. Las crisis tenían una duración aproximada 
de cuatro minutos. El trazado electroencefalo­
gráfico ictal evidenció atenuación de voltaje en 
la región temporal anterior derecha (F8-T4), con 
posterior inicio de actividad reclutante de 8-9 Hz, 
la cual aumentaba paulatinamente de amplitud 
y disminuía de frecuencia, permaneciendo en la 
misma localización. El inicio clínico fue 10 s pos­
terior al inicio electroencefalográfico.

La resonancia magnética (RM) cerebral mos­
tró una alteración de la señal asociada a menor 
tamaño de las circunvoluciones y marcada dis­
minución de la sustancia blanca en la región 
temporooccipital del lado derecho, conjunta­
mente con una asimetría del cráneo, de menor 
tamaño en el mismo lado. No se observaron al­
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teraciones en las estructuras temporales mesia­
les. La RM con espectroscopia mostró descenso 
del pico de N-acetil-aspartato en la región tem­
poral derecha. 

La evaluación neuropsicológica evidenció una 
ligera alteración en las funciones ejecutivas, com­
patible con un déficit leve con patrón frontal.

Se planteó como hipótesis la presencia de 
un área epileptógena temporal mesial derecha 
frente a un área operculoinsular derecha, y se 
decidió realizar una monitorización invasiva con 
v-EEG. 

Se realizó una implantación combinada con 
una red de 20 contactos (4 × 5) en la región 
opercular (suprasilviana) y cinco electrodos pro­
fundos ortogonales. Tres de ellos registraban la 
actividad de la amígdala derecha, la cabeza del 
hipocampo, el cuerpo del hipocampo y la neo­
corteza temporal lateral del giro temporal me­
dial. Uno testaba la ínsula anterior y la neocor­
teza temporal lateral del giro temporal supe­
rior, y el otro la ínsula posterior y la neocorteza 
temporal lateral del plano temporal y del giro 
de Heschl.

Los hallazgos mostraron un área de inicio ic­
tal en la región temporal mesial derecha (cabe­
za y cuerpo del hipocampo), con rápida afecta­
ción de la neocorteza temporal lateral del giro 
temporal medial.

Además, se realizó estimulación eléctrica di­
recta cortical e intracerebral con estímulos de una 
intensidad de 1-10 mA, una frecuencia de 50 Hz, 
un ancho de pulso de 0,3-1 ms y una duración 
de 5 s. No pudieron constatarse las plegarias reli­
giosas durante la estimulación. Con los hallaz­
gos obtenidos se procedió a realizar una lobec­
tomía temporal anterior derecha tipo Spencer.

La anatomía patológica evidenció hallazgos 
compatibles con displasia cortical focal tipo Ib, 
conjuntamente con esclerosis hipocámpica. 

Actualmente, tras cuatro años de la cirugía, 
la paciente presenta una o dos crisis parciales 
complejas anuales durante las cuales ya no pre­
senta lenguaje con connotaciones religiosas (es­
tadio II según la clasificación de Engel) [7]. 

Aunque el concepto de espiritualidad suele asi­
milarse fácilmente al de religiosidad, en rigor, 
no son términos intercambiables, ya que el pri­
mero presenta una semántica más amplia. Las 
experiencias religiosas ictales son de caracterís­
ticas variadas y pueden incluir la sensación de 
presencia de Dios o una divinidad, la vivencia 
de estar conectado con el infinito, una profunda 

emoción descrita como alegría, placer o satis­
facción (experiencias extáticas), alucinaciones 
auditivas, alucinaciones visuales sobre percep­
ción de figuras religiosas, automatismos moto­
res que semejan la persignación (‘señal de la 
cruz’ en la religión católica), así como una con­
ducta estereotipada basada en la repetición de 
oraciones de carácter religioso [4,8,9]. Describi­
mos a una paciente con ELT derecho cuyas ma­
nifestaciones ictales incluían a estas últimas.

En una serie de 234 pacientes epilépticos, 
sólo el 0,4% (tres pacientes) presentaron expe­
riencias religiosas caracterizadas por alucinacio­
nes auditivas; en todos los casos, se trató de 
ELT. En otra serie de 128 pacientes con crisis 
parciales complejas, el 3,1% refirió sensaciones 
ictales placenteras y un 2,3% comunicó expe­
riencias místicas [6].

Cuatro de cinco revisiones de eventos ictales 
religiosos localizaron el inicio de la actividad epi­
léptica en la región temporal derecha o fronto­
temporal derecha. De manera más específica, se 
focalizó en el área anteromesial temporal [5].

Los síntomas que generan las descargas epi­
lépticas del lóbulo temporal son fácilmente pa­
sibles de interpretaciones místicas. La desperso­
nalización, la desrealización y la autoscopia son 
comunes en pacientes con ELT y se han desen­
cadenado por la estimulación eléctrica de la 
amígdala, el hipocampo y el giro temporal su­
perior [9]. 

Williams James define dos experiencias reli­
giosas: una es la creencia religiosa, y el sistema 
de valores, y la otra es la intensidad del gozo ex­
perimentado en los eventos místicos (vivencia 
religiosa). Asimismo, propone localizaciones es­
pecíficas en el lóbulo frontal (para la creencia y 
el sistema de valores) y en el temporal (para la 
intensidad del gozo) en el hemisferio derecho.

Wuerfel et al realizaron un estudio median­
te RM, en el que se analizó el volumen de las es­
tructuras mesiales temporales de 33 pacientes 
con ELT refractaria y su relación con puntuacio­
nes en los dominios de religiosidad del Neuro-
behavioral Inventory. Las puntuaciones altas es­
tuvieron asociadas significativamente con me­
nor volumen del hipocampo derecho, y no se 
encontró relación con el volumen de la amígda­
la. La atrofia hipocámpica pudo correlacionarse 
con el lado afectado en las crisis epilépticas [10].

Las experiencias religiosas, como cualquier 
experiencia humana (razonamiento científico, 
procesos deductivos, juicio moral y creación ar­
tística) tienen un correlato cerebral. Intentar 

establecer los sustratos neuronales de cualquie­
ra de estos procesos no disminuye su significa­
do espiritual. La veracidad de una percepción 
religiosa no se confirma ni descarta por la exis­
tencia de un correlato cerebral concomitante. 
El desafío es tratar de delinear los sustratos 
neuronales distintivos de las manifestaciones 
religiosas y cómo éstos se alteran en trastor­
nos cerebrales diferentes [11].

Lo que parece ser distintivo del correlato 
neural de las experiencias religiosas reside no 
en los dominios del afecto, el lenguaje o la cog­
nición, sino en el de la percepción del entorno. 
La sensación de la presencia de Dios o de una 
divinidad es la marca esencial y específica de 
las experiencias religiosas. Sin embargo, no hay 
un sustrato orgánico específico identificable 
que sustente dicha percepción y posiblemente 
esté mediada, al menos en parte, por la inte­
racción de las vías táctiles, visuales, olfatorias y 
auditivas conocidas, conjuntamente con la in­
fluencia de factores sociales y psicológicos. 

Las experiencias religiosas ictales se obser­
van con frecuencia en síndromes de epilepsia 
focal que afectan al hemisferio derecho. Asimis­
mo, dicho hemisferio desempeña un rol espe­
cial en experiencias y características de la per­
sonalidad relacionadas con lo corporal, lo emo­
cional y los sentimientos espirituales. El lóbulo 
frontal derecho es primariamente responsable 
de sentimientos y características de la persona­
lidad relacionados con lo social, político y valo­
res religiosos, pero es el lóbulo temporal dere­
cho donde reside la estructura crítica en la in­
tensidad de los fenómenos religiosos [11].

Además, la disfunción del sistema límbico se 
postula con frecuencia como la responsable del 
componente emocional de estas experiencias. 
Las estructuras numerosas que lo forman (es­
tructuras temporales, corteza olfatoria, amíg­
dala, corteza entorrinal, cíngulo e hipocampo) 
y sus conexiones podrían explicar la gran varia­
bilidad de los componentes sensoriales que ca­
racterizan a estos episodios. Las descargas epi­
lépticas en estas estructuras pueden producir 
dichos síntomas, de forma fragmentada o com­
pleta: distanciamiento de la realidad (desper­
sonalización, desrealización), distorsión en la 
percepción del tiempo y el espacio, o sensacio­
nes afectivas positivas (experiencias extáticas). 
El sistema límbico integra los estímulos exter­
nos con las sensaciones internas y forma parte 
del sistema neuronal que otorga a dichos estí­
mulos un valor positivo o negativo. 
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Sugerimos que el sustrato primario para este 
tipo de experiencias reside en el sistema límbico. 

Por otro lado, la actividad límbica subyace a 
ciertas auras psíquicas y experiencias religiosas 
y místicas de individuos normales [11-12]. Sin 
embargo, hasta la actualidad no hemos podido 
encontrar comunicaciones en la bibliografía 
donde la estimulación directa eléctrica cerebral 
genere manifestaciones clínicas con carácter re­
ligioso [12].

La controversia sobre la relación inversa de 
crisis epiléptica-estado psicótico fue introducida 
por Landolt en 1953, quien evidenció que los 
EEG se normalizaban casi totalmente durante 
los estados en los que prevalecía la disrupción 
paranoide con conciencia conservada e introdu­
jo el concepto de ‘normalización forzada’. La co­
rrelación de la actividad ictal y periictal en el hi­
pocampo y la amígdala en pacientes con sinto­
matología psicótica episódica se puede lograr a 
través de la colocación estereotáctica de electro­
dos de profundidad. Mediante éstos habría una 
‘normalización’ electroencefalográfica en las de­
rivaciones corticales junto con una descarga 
subcortical límbica (fenómeno de supresión de 
voltaje en las derivaciones corticales) [13-15]. 

Si consideramos estas investigaciones, po­
dríamos interpretar que nuestro cerebro posee 
el sustrato último de este tipo de experiencias y 
que corresponderían a un patrón neurológico 
carente de correlato real más allá de esta acti­
vidad. Sin embargo, también existe el plantea­
miento de si el cerebro está biológicamente 
preparado para abrir la puerta a una realidad 
trascendente. Por tanto, es necesario un punto 

de vista más amplio para dirimir sobre un tema 
de tanta envergadura que reclama, sin duda, 
tomar en consideración otras disciplinas rela­
cionadas con éste. La neurociencia por sí sola 
puede explicar la experiencia religiosa hasta 
cierto punto y dentro de una metodología res­
tringida, que necesariamente debe estar abier­
ta a estudios provenientes de otras disciplinas, 
como la sociología, la teología, la filosofía de la 
religión, la ética y la psicología [16].

En conclusión, en la ELT, la plegaria religiosa 
como parte de una crisis parcial compleja, es 
poco frecuente y hay escasas comunicaciones al 
respecto. En nuestra paciente, la manifestación 
ictal predominante consistía en la repetición de 
oraciones de carácter religioso. Si se tiene en 
cuenta lo descrito en la bibliografía y los resul­
tados de los estudios neurofisiológicos realiza­
dos en nuestra paciente, creemos que el área 
sintomatogénica de sus manifestaciones posi­
blemente residía en una red neural que afecta­
ba a estructuras temporolímbicas del hemisfe­
rio derecho, dado que éstas no han vuelto a re­
petirse en cuatro años después de la resección 
quirúrgica de dichas áreas.
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