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Behavioral flexibility impairment with negative
feedback in refractory temporal lobe epileptic
patients with unilateral resection of the amygdala
and hippocampal resection

Introduction. Patients with amygdala dysfunction
generally have behavioral impairment. Temporal lobe sur-
gery might be a model of study of unilateral amygdala
resection. The objective of this study was to evaluate be-
havioral flexibility in epileptic patients who undergo
amygdala resection for epilepsy surgery and evaluate its
relationship with their neuropsychiatric symptoms. 

Material and methods. Ten epileptic patients who
underwent amygdala and hippocampal resection (6 left
and 4 right) matched by age and educational level with
10 healthy controls were tested with an extensive neu-
ropsychological and neuropsychiatric battery. Psychiatric
symptomatology was measured with the positive and ne-
gative syndrome scale (PANSS) and the Beck depression
inventory. To assess behavioral flexibility the emotion-re-
lated visual reversal-learning task (O’Doherty et al., 2001)
and the gambling task (Bechara et al., 1994) were used.

Results. Patient’s mean scores were: Beck: 8 ± 1.5;
PANSS positive: 10 ± 1.3, and negative: 14.4 ± 2.2, in-
tellectual quotient (IQ): 101.4 ± 6.3; category number in
Wisconsin card sorting test: 4.6 ± 2.4. The emotion-rela-
ted visual reversal-learning task showed significance
differences in the number of reversion: healthy controls:
9.3; epileptic patients: 4.23 (p < 0.001); in the number of
trials to the first reversion: healthy controls: 5; epileptic
patients: 23.42 (p < 0.05). There was no correlation bet-
ween reversion and depression, PANSS and IQ. 

Conclusions. Patients with epilepsy who undergo
unilateral hippocampal and amygdala resection appear
to have alterations in the reversion capacity with an
emotional component that would explain the lack of be-
havior flexibility that they sometimes have and that are

Introducción. Los pacientes con disfunciones amigdali-
nas suelen presentar alteraciones en su conducta. La cirugía
de epilepsia temporal proporciona un modelo de estudio de
la resección amigdalina unilateral. El objetivo de este traba-
jo fue estudiar la flexibilidad conductual ante un feedback
afectivo negativo en pacientes con resección de amígdala
por cirugía de epilepsia y evaluar su relación con los sínto-
mas neuropsiquiátricos.

Material y métodos. Diez pacientes con epilepsia del
lóbulo temporal (ELT) con resección de amígdala e hipocam-
po, 6 derechas y 4 izquierdas, apareados por edad y nivel de
educación con 10 sujetos controles normales, fueron eva-
luados con una extensa batería neuropsicológica y neuropsi-
quiátrica que incluyó la Escala de síndromes positivos y ne-
gativos (PANSS) y la Escala de depresión de Beck. Para
estudiar la adaptabilidad conductual se utilizaron el Test de
Aprendizaje y reversión afectiva (O’Doherty et al., 2001) y el
Test del Casino (Bechara et al., 1994). 

Resultados. Los pacientes tenían los siguientes punta-
jes (en media ± DE): escala de Beck de 8 ± 1,5, PANSS posi-
tiva de 10 ± 1,3 y negativa de 14,4 ± 2,2, un cociente inte-
lectual (CI) de 101,4 ± 6,3, las categorías completadas en el
Test de las cartas de Wisconsin fueron de 4,6 ± 2,4. En el
test de aprendizaje y reversión afectiva mostraron diferen-
cias significativas en el número de reversiones: controles,
9,3; ELT, 4,23 (p < 0,001), y en los ensayos para lograr la pri-
mera reversión: controles, 5; ELT, 23,42 (p < 0,05). No hubo
correlación significativa entre las variables de reversión, de-
presión, la puntuación de la PANSS o el CI.

Conclusiones. Los pacientes epilépticos con resección
amigdalohipocámpica unilateral tendrían alteraciones en la
capacidad de reversión con componente afectivo que expli-
carían la falta de flexibilidad conductual que a veces pre-
sentan los mismos y que no se relacionan ni con la presencia
aislada de alteraciones ejecutivas ni con un bajo cociente
intelectual.
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not related with either the isolated presence of executive
alterations or low intellectual quotient.
Key words: 
Behavioral. Flexibility. Amygdale resection. Epilepsy. Temporal. Surgery. Affective reversal
learning.

INTRODUCCIÓN

Los pacientes con epilepsia del lóbulo temporal (ELT) sue-
len presentar alteraciones conductuales, ya sea como mani-
festación ictal o interictal. Bear y Fedio1 desarrollaron una es-
cala de evaluación de personalidad para pacientes epilépticos
en los cuales describieron viscosidad del discurso, hipermora-
lidad, circunstancialidad y reactividad emocional exagerada.
Sin embargo, los resultados fueron inconsistentes y contro-
vertidos, por lo que se dejó de usar. No obstante, los pacien-
tes y familiares refieren algunas de estas alteraciones, como
la viscosidad en el comportamiento o el discurso, que pue-
den interpretarse desde un punto de vista neuropsicológico
como falta de flexibilidad conductual, o alteraciones en la
adaptación conductual ante las circunstancias cambiantes
del medio social. Bechara2 llama a esto «impulsividad afecti-
va» o falta de habilidad de los pacientes de inhibir una res-
puesta previamente correcta, pero incorrecta con las con-
tingencias del momento. Este fenómeno sería similar al
fenómeno de extinción demostrado en animales3. 

Damasio4 propuso su hipótesis del marcador somático
describiendo que los pacientes con lesiones prefrontales fa-
llan en la toma de decisiones, sobre todo afectivas, en su vida
cotidiana porque no utilizan las señales autonómicas que de
alguna manera guían la conducta de las personas normales.
Un estímulo (inductor primario) produce una respuesta so-
mática, luego la presencia de otro estímulo relacionado (in-
ductor secundario), ya sea un pensamiento relacionado o la
presencia del mismo estímulo, como el consumo de droga o la
posibilidad de ganar o perder dinero, genera la misma res-
puesta somática, y es esa respuesta somática la que de mane-
ra consciente o inconsciente guía la conducta, sobre todo
cuando las opciones son varias e inciertas5. 

Bechara et al.6 proponen que la amígdala interviene en
el aprendizaje asociativo de los inductores primarios, pero
una vez aprendidos, el proceso se independiza de la amíg-
dala, y es en la corteza orbitofrontal donde se procesa la
toma de decisiones. Sin embargo, Bar-On et al.7 demues-
tran en tres pacientes epilépticos operados (con resección
de amígdala) un mal rendimiento en el Test del Casino
(Gambling Task) , y estos mismos autores publican un mal
rendimiento en el Test de Iowa en pacientes con lesión bi-
lateral de amígdala8.

En 1994, Rolls et al.9 proponen que las alteraciones en el
comportamiento de los pacientes con lesiones orbitarias se de-
ben a una falla en la capacidad de modificar su conducta en
base a un feedback negativo. Para ello usaron un paradigma de
asociación/reversión de estímulo/recompensa, cuyo déficit se

correlacionó con alteraciones funcionales de la vida diaria. Es-
tos autores proponen que en la corteza orbitaria estarían repre-
sentadas las magnitudes de las recompensas y de los castigos
(así como el aprendizaje entre un estímulo visual y la recompen-
sa o el castigo a los que estaría asociada y que, en definitiva,
una emoción sería desencadenada por el castigo o la recompen-
sa a los que estaría relacionada)10. La amígdala y la corteza orbi-
taria tienen una función clave en esta flexibilidad conductual.
La amígdala envía proyecciones a la corteza orbitaria posterior a
través del pedúnculo inferior del tálamo11; la amígdala proyecta
al núcleo dorsomediano del tálamo y éste a su vez a la corteza
orbitofrontal12. Existe una red neural basal que interviene en el
procesamiento emocional, conformada por la corteza orbitaria,
la amígdala, el núcleo dorsomediano del tálamo y el estriado
ventral, que claramente se disocia anatómica y funcionalmente
con la vía dorsal de la corteza prefrontal, cíngulo dorsal y el
resto de la neocorteza dorsal, que interviene en procesos cog-
nitivos generales13,14. Pero la contribución relativa de cada una
de estas estructuras en la toma de decisiones y en la capacidad
de reversión es un tema actual de investigación. 

Swainson et al.15 encontraron un déficit en un paradigma
de reversión en pacientes con resección de amígdala por ciru-
gía de epilepsia refractaria. El paradigma consistió en la elec-
ción sucesiva entre dos figuras, pero la recompensa a la que
estaba asociada era un feedback verbal «correcto/incorrecto».
Numerosos trabajos citan que existiría una disociación entre
un feedback verbal, como el utilizado en el test de las cartas
de Wisconsin y en el trabajo de Swainson et al.15, y un feed-
back asociado a una consecuencia afectiva, como ganar o
perder dinero16 o tener mejor o peor comida, demostrado en
monos3,17. El feedback verbal dependería de la corteza pre-
frontal dorsolateral y el feedback afectivo de la corte-
za prefrontal ventrolateral18. 

Fellows y Farah16 muestran alteraciones de la reversión
en pacientes con lesiones orbitarias bilaterales utilizando un
paradigma emocional de dos figuras, una asociada a ganar
50 pesos y otra asociada a perder 50 pesos. Luego de ocho
ensayos consecutivos donde los pacientes y controles
aprenden y eligen la figura asociada a ganar se produce la
reversión. Los pacientes con lesiones orbitarias obtuvieron
menor número de reversiones que los controles. 

En todos estos trabajos las alteraciones en los tests de to-
ma de decisiones y en los de reversión no se debieron a alte-
raciones en la memoria de trabajo, ya que fueron encontra-
das disociaciones: mal rendimiento en el Test del Casino con
un buen rendimiento en el test de memoria de trabajo vi-
suoespacial19, al igual que fallas en los tests de reversión,
con indemnidad de la memoria de trabajo20, aunque es ne-
cesaria una buena memoria de trabajo para obtener un
buen rendimiento en el Test del Casino19.

No se han publicado hasta la actualidad trabajos que
evalúen la capacidad de reversión con un feedback afectivo
en pacientes con lesión unilateral de amígdala, ni su corre-
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lación con el Test del Casino, funciones ejecutivas y sínto-
mas neuropsiquiátricos.

El objetivo del presente trabajo fue estudiar la flexibili-
dad conductual ante un feedback afectivo negativo en pa-
cientes con resección de amígdala unilateral por cirugía de
epilepsia y correlacionar estos resultados con los síntomas
psiquiátricos presentes en estos pacientes. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Fueron evaluados en nuestro Laboratorio de Investiga-
ción de la Memoria (GCBA) 10 pacientes con resección de
amígdala e hipocampo, 6 derechas y 4 izquierdas, como tra-
tamiento quirúrgico de epilepsia del lóbulo temporal refrac-
taria al tratamiento farmacológico. Los mismos fueron deri-
vados del Centro de Epilepsia del Hospital Francés de
Buenos Aires apareados por edad y educación con 10 suje-
tos controles normales. Todos los participantes en el estudio
firmaron un consentimiento informado. El protocolo clínico
estuvo sujeto a las Reglas ICH de Buenas Prácticas Clínicas,
a la última revisión de las declaraciones de Helsinski21, así
como las regulaciones internas de las autoridades de salud
del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.

Para descartar un déficit intelectual subyacente que in-
terfiriera la evaluación se seleccionaron aquellos pacientes
con una puntuación igual o mayor a 28 en el Miniexamen
del Estado Mental (Mini-Mental State Examination, MMSE)22

y un coeficiente intelectual (CI) global igual o mayor de 90
en el test de inteligencia para adultos de Wechsler23. No se
ingresaron pacientes con criterios para episodio depresivo
mayor, distimia o algunos de los trastornos psicóticos del
eje 1 del DSM-IV24. 

Se realizó una entrevista neuropsiquiátrica semiestructu-
rada que incluyó la Escala de depresión de Beck25 y la Escala
de síndromes positivo y negativo (Positive and Negative
Síndrome Scale, PANSS)26. 

Como parte de la evaluación neuropsicológica, para eva-
luar las funciones ejecutivas se empleó el Test de clasifica-
ción de cartas de Wisconsin27 y para la toma de decisiones
se utilizó una versión computarizada del Test del Casino o
Gambling Task28.

Para estudiar la capacidad de reversión con un feedback
afectivo negativo se usó una adaptación del test de aprendi-
zaje asociativo y reversión29. Este último se realiza presentán-
do a los sujetos en forma sucesiva una lámina con un triángu-
lo y una con un cuadrado. El paciente debe elegir una figura
que le permitirá ganar determinada cantidad de dinero, pero
cada tanto con las dos figuras también va a perder determi-
nada cantidad de dinero. Puede elegir la misma figura todas
las veces que crea conveniente o ir cambiando la elección co-
mo mejor le parezca. El objetivo es que pueda darse cuenta de

cuál de las figura le hace ganar más y perder menos. Inicial-
mente la figura «buena» es el triángulo, donde cada 10 juga-
das, 7 le hacen ganar y 3 hacen ganar y perder, pero con saldo
positivo (p. ej., gana 110 y pierde 30). La figura «mala» es el
cuadrado, donde cada 10 jugadas 6 hacen ganar y perder, pe-
ro con saldo negativo (p. ej., ganó 60 y perdió 75) y 4 hacen
ganar, pero un valor más bajo que el triángulo. Luego de 5 en-
sayos seguidos, donde el sujeto elige el triángulo, se produce
la reversión y la buena pasa a ser el cuadrado. Son 55 ensayos
como mínimo que permiten realizar un máximo de 11 rever-
siones. También se cuentan cuántos ensayos necesitó para
aprender cuál era la figura ligada a mayor recompensa y me-
nor castigo. La diferencia con la versión original del test con-
siste en que la diferencia entre los valores asociados a las dos
figuras son más sutiles (en la original la figura buena hacía
ganar: p. ej., 300 y perder 20, y la figura mala hacía ganar 40
y perder 600), además de evaluar un mínimo de 55 ensayos y
evaluar la capacidad de aprendizaje. La diferencia con el tra-
bajo de Fellows y Farah16 consistió en la capacidad de poder
evaluar la valencia relativa de los estímulos (ambos hacen ga-
nar y perder dinero) y donde la consecuencia no está ligada a
un solo desenlace, ya que con ambas se gana y se pierde, al
igual que el de Bechara et al.30. La diferencia con el Test del
Casino consiste en que no tiene una exigencia de la indemni-
dad de la memoria de trabajo, ya que son sólo dos estímulos
que permanecen frente al paciente durante todo el test y
además mide la capacidad de reversión. 

Método estadístico

Los resultados de los pacientes y de los sujetos controles
están expresados en media (M) y desviación estándar (DE).
Para comparar los datos demográficos de edad, escolaridad
y el test MMSE entre los pacientes y los controles se utilizó
el test de Student para variables paramétricas. Para el test
de reversión y la curva de aprendizaje del Test del Casino (se
compararon las diferencias entre las jugadas 1 al 20 y 81 al
100) se realizó el análisis de varianza (ANOVA). Como test de
correlación se utilizó el test de Spearman debido a las ca-
racterísticas no lineales de las variables a correlacionar y los
valores fueron expresados en rho (índice de correlación).
Una p = 0,05 fue considerada significativa. Para todo el
análisis estadístico se utilizó el software SPSS para Win-
dows31. 

RESULTADOS

Los datos demográficos de la población en estudio pue-
den verse en la tabla 1, donde se observa que no hay dife-
rencias significativas en edad, escolaridad y rendimiento
cognitivo global (según el MMSE).

Con respecto al estudio de las funciones ejecutivas con el
Test de las cartas de Wisconsin27, los pacientes con ELT com-
pletaron 4,6 ± 2,4 categorías y tuvieron 17,2 ± 17 errores
perseverativos y 12,5 ± 11,7 errores no perseverativos.
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En el Test de aprendizaje y reversión en estudio29 los pa-
cientes mostraron diferencias significativas en el número de
reversiones y en los ensayos necesarios para lograr la prime-
ra reversión (tabla 2).

En el Test del Casino o Gambling Task28 (fig. 1) observa-
mos las curvas logradas por los pacientes y los controles.
Para evaluar los resultados de la curva de aprendizaje de la
estrategia que los hagan elegir los mazos más ventajosos a
medida que realizan la prueba se compararon las diferencias
entre las jugadas 1 a 20 y 81 a 100 mediante un análisis de
varianza (ANOVA). En los sujetos controles hubo diferencias
significativas (F crítica: 4.493; F: 5.890; p < 0,02), represen-
tando un cambio de estrategia a medida que avanza la
prueba entre las últimas jugadas (81 a 100) y las primeras 
(1 a 20). En los pacientes epilépticos no se obtuvo diferen-
cias significativas (F crítica: 4,5; F: 1.02; p = ns), o sea, estos
pacientes no presentan una curva de aprendizaje de estra-

tegia que los hagan elegir los mazos más ventajosos a medi-
da que realizan la prueba. 

Al realizar un análisis de correlación mediante el test pa-
ra variables no paramétricas de Spearman (tabla 3) encon-
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Tabla 1 Datos demográficos

Pacientes Sujetos p
ELT controles

Edad (años) 42,2 ± 3,1 41,0 ± 2,6 ns
Escolaridad (años) 14,1 ± 1,1 13,8 ± 1,0 ns
MMSE 28,7 ± 0,5 29,3 ± 0,1 ns
Edad de comienzo 

de las crisis 11,2 ± 7,2
Escala de depresión 8,0 ± 1,5
PANSS positivos 10,0 ± 1,3
PANSS negativos 14,4 ± 2,2
CI total 101,4 ± 6,3

MMSE: Mini-Mental State Examination22; Escala de Depresión de Beck25;
PANSS positive and PANSS negative sindrome Scale26; CI total: coefi-
ciente intelectual global23. Los valores están expresados en rho (índice
de correlación del test de Spearman). 

Tabla 2 Resultados del Test del aprendizaje 
asociativo y reversión ante 
un feedback negativo

Pacientes Sujetos Anova p
ELT controles (F crit. 4.38)

Número de reversiones 4,4 9,3 (F = 28,4) p < 0,001 
Ensayos para primera 

reversión 23,4 4,9 (F = 4,9) p < 0,05

Los valores están expresados en media ± desviación estándar.
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Figura 1 Curvas del Test del Casino o Gambling Task.
Los resultados corresponden a las «medias de selección» de
los pacientes (ELT) y de los sujetos controles a lo largo cada
uno de cinco bloques de 20 jugadas cada uno. El resultado
(media de selección) representa las selecciones de los mazos
beneficiosos (C + D) menos las selecciones de los mazos no
beneficiosos (A + B).

Tabla 3 Análisis de correlaciones entre las 
variables en estudio en los 
pacientes con ELT

Test de aprendizaje asociativo 
y reversión

Número 
Ensayos para

de reversiones
la primera 
reversión

Test del Casino

Ensayos iniciales (1 al 20) 0,285 (ns) 0,698 (p < 0,05)
Ensayos finales (80 al 100) 0,396 (ns) 0,356 (ns)

Escala de depresión de Beck –0,362 (ns) 0,457 (ns)
PANSS positivos 0,172 (ns) 0,245 (ns) 
PANSS negativos –0,486 (ns) 0,428 (ns)
MMSE 0,214 (ns) 0,254 (ns)
CI total 0,385 (ns) 0,133 (ns)
CI verbal 0,294 (ns) 0,367 (ns)
CI ejecutivo 0,238 (ns) 0,348 (ns)

MMSE: Mini-Mental State Examination22; Escala de Depresión de Beck25;
PANSS positive and PANSS negative sindrome Scale26; CI total: coefi-
ciente intelectual global23. Los valores están expresados en rho (índice
de correlación del test de Spearman).
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tramos una r = 0,698 (p < 0,05) entre los ensayos para com-
pletar la primera categoría en el Test de Reversión y los ensa-
yos iniciales (1 al 20) del Test del Casino. Las otras variables
no presentaron correlación con los síntomas neuropsiquá-
tricos de la PANSS o del Inventario de depresión de Beck.

DISCUSIÓN

Los pacientes epilépticos presentaron menor número de
reversiones con respecto a los controles y tuvieron mayor
dificultad en el aprendizaje asociativo y la reversión de estí-
mulo con componente emocional. Esta falla se observó tam-
bién en el Test del Casino, donde los pacientes no presenta-
ron una curva de aprendizaje apropiada entre las últimas 
20 jugadas y las primeras 20. Esto demuestra dificultades en
el cambio de estrategias cuando las contingencias del medio
se modifican. 

También encontramos una correlación positiva entre el
número de ensayos para lograr la primera reversión y las ju-
gadas 1 a 20 del Test del Casino. La primera mitad del Test
del Casino que se correlaciona con el aprendizaje asociativo
en el test de reversión es sensible a la manipulación dopa-
minérgica, con peor rendimiento con los bloqueantes dopa-
minérgicos como el haloperidol y un mejor rendimiento con
dextroanfetaminas en voluntarios sanos15,30,32. Los pacien-
tes con enfermedad de Parkinson y las alteraciones en la
memoria de trabajo mejoran con levodopa al mejorar la vía
mesocortical que involucra al estriado dorsal y la corteza
prefrontal dorsolateral, pero empeoran los tests de toma de
decisiones, o se evidencia una «falta de sensibilidad a la re-
compensa» al producir una hiperdopaminergia en la vía me-
solímbica que involucra al estriado ventral33. Debe haber un
balance entre el estriado dorsal y la corteza prefrontal dor-
solateral por un lado y el estriado ventral y la corteza orbi-
tofrontal por el otro, ya que una hiperdopaminergia en la
vía ventral produciría respuestas impulsivas y perseverati-
vas, con déficit en la flexibilidad conductual, aunque mejore
el rendimiento en tests como el de cartas de Wisconsin34. No
se encontró correlación significativa entre las PANSS nega-
tiva o positiva y el Test de Reversión (ensayos para lograr la
primera reversión o número total de reversiones) ni con el
rendimiento del Test del Casino en ninguno de los cinco blo-
ques. Sin embargo, los pacientes mostraron una PANSS ne-
gativa levemente aumentada (media ± DE: 14,4 ± 2,2) por la
presencia de los síntomas de apatía. La literatura muestra
ampliamente la correlación entre la apatía y la hipodopami-
nergia en la vía mesolimbocortical (estriado ventral y corte-
za del cíngulo) que podría explicar la falta de flexibilidad o
insensibilidad al feedback afectivo en la presente muestra. 

Nuestros pacientes no estaban deprimidos y tampoco en-
contramos una correlación significativa entre la escala de
depresión de Beck y todas las demás variables del Test del
Casino o del Test de Reversión. Los trabajos de Bechara et al.30

muestran que la facilitación de la transmisión serotoninér-
gica a través de la fluvoxamina mejoran la segunda parte

del Test del Casino, donde el rendimiento es más consciente,
y esto coincide con nuestros resultados, donde los pacientes
aparentemente no tendrían alteraciones en la neurotrans-
misión serotoninérgica.

En la presente muestra no encontramos correlaciones en-
tre el CI total o ejecutivo, el número de categorías del Test
de cartas de Wisconsin y el número de reversiones, los ensa-
yos necesarios para lograr la primera reversión, o cualquiera
de los cinco bloques del Test del Casino. Esto ya quedó de-
mostrado en trabajos previos, donde las alteraciones en la
vida social de pacientes con lesiones y un mal rendimiento
en el Test del Casino se encuentran disociados de un buen
rendimiento en el Test de las cartas de Wisconsin, con con-
servación del cociente intelectual5,35. 

Los estudios neurofuncionales (por resonancia magnética
funcional o tomografía por emisión de positrones) en vo-
luntarios sanos reportan que la asociación de un estímulo y
la conducta que genera, por ejemplo, elegir entre dos estí-
mulos que consisten en dos figuras abstractas, una ligada a
la ganancia de cierta cantidad de dinero y otra a pérdida, así
como la reversión entre los dos estímulos y la asociación de
ganancia o pérdida (el que hacía ganar hace perder y vice-
versa, similar al paradigma utilizado como Test de Reversión
en el presente trabajo) genera una respuesta en una red
neural formada principalmente por amígdala-corteza orbi-
taria, cíngulo anterior y estriado ventral. La reversión o ex-
tinción del estímulo o los estudios de devaluación del estí-
mulo36 generan una respuesta diferencial en cada una de
estas áreas, mostrando una gran especificidad neuroanató-
mica: la amígdala, el estriado ventral y la corteza orbitaria
medial intervendrían en el aprendizaje asociativo, la corteza
orbitaria lateral se activaría al inhibir una respuesta cuando
ya no es apropiada porque cambiaron las contingencias (re-
versión), siendo la encargada de generar una conducta en
base a las circunstancias cambiantes del medio29,35,37,38. La
amígdala también intervendría en la capacidad de generar
una conducta cuando las circunstancias del medio cambian,
ya que se demostró que se activa proporcionalmente a la
capacidad de extinción de una respuesta39. Los autores de-
terminan que la amígdala interviene en un reaprendizaje de
la asociación estímulo-recompensa, por lo que en verdad en
vez de inhibir una conducta previa interviene en una reaso-
ciación rápida que permite una conducta distinta, al igual
que lo demostrado por Fellows y Farah16 para la corteza
prefrontal ventromedial. El cíngulo anterior se activa luego
de la conducta generada, monitorea y actualiza la asocia-
ción entre la conducta y el resultado o la respuesta del me-
dio36.

En toda la corteza orbitaria se codificaría la representa-
ción abstracta de la recompensa, que tendría una valencia
relativa, ya que un estímulo ligado a cierta magnitud de re-
compensa al enfrentarse a otro con menor representación
de magnitud actuaría como un reforzamiento positivo, pero
al enfrentarse a otro que represente una mayor magnitud
de recompensa se comportaría como un estímulo devaluado
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o con reforzamiento negativo10,36,40. Además, estos estudios
se hicieron con diversos estímulos o inductores primarios
representados en el sistema de recompensas, sean éstas abs-
tractas, como ganar o perder dinero, o estímulos asociados
al consumo de drogas, o concretas como comida, sugiriendo
todos ellos un mecanismo general de aprendizaje asociativo
y reversión de un estímulo emocional y su recompensa. 

En nuestro paradigma de reversión los pacientes con re-
sección amigdalina presentan una falla en el aprendizaje
asociativo estímulo/recompensa. Tal como se ha demostrado
en neuroimágenes funcionales y voluntarios sanos, la amíg-
dala interviene en la expectativa de ganar (una vez elegido
el estímulo, esperar ganar)41. Nuestros pacientes pueden te-
ner una falla en el Test de Reversión tanto por la alteración
en el aprendizaje asociativo inicial como en el manteni-
miento on-line de la asociación estímulo/recompensa, como
por falla en la medición de la valencia relativa entre ambos
estímulos, tal como se ha demostrado en los estudios fun-
cionales en voluntaros sanos con la corteza orbitaria40, co-
mo por falla en la evaluación de la intensidad del estímulo,
tal como se ha demostrado también en voluntarios sanos y
estudios de activación42,43 o por fallas en el «marcador so-
mático» donde nuestros pacientes pueden tener una altera-
ción en el Test de Reversión por una disminución de la activa-
ción amigdalina y en consecuencia de la conductancia de la
piel o de toda manifestación visceral que represente al «mar-
cador somático»4. 

En resumen, la lesión unilateral de amígdala produce al-
teraciones en el aprendizaje asociativo del estímulo y su re-
compensa, demostrado en el presente trabajo por la mayor
cantidad de ensayos que necesitaron los pacientes para lo-
grar la primera reversión; alteraciones en la capacidad de
cambiar la estrategia cuando las contingencias del medio
cambian, demostrado como el menor número de reversiones
logradas y la falta de aprendizaje en el Test del Casino, que
puede explicarse por alteraciones en la corteza prefrontal
orbitaria (por fenómenos de desconexión amigdalina) o por
una directa alteración amigdalina en el rápido reaprendiza-
je asociativo del estímulo/recompensa cuando las contin-
gencias del medio cambian28,36,39. 

Estas alteraciones neuropsicológicas en el Test del Casino
o Gambling Task y el Test de Reversión explicarían la falta
de flexibilidad conductual que a veces expresan y que no se
relacionan con la presencia de trastornos psiquiátricos, ni
con el déficit en el cociente intelectual o de las funciones
ejecutivas. 
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