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RESUMEN

Los signos y sintomas que se presentan como con-
secuencia de lesiones en, sistema nervioso cen---
tral, son probablemente las manifestaciones cli-
nicas mas complejas que se encuentran al inten--
tar estudiar al ser humano. De esto se despren-
de la dificultad para la elaboracidén de un diag-
néstico preciso, sobre dafio y localizacidn cere-
bral. En este trabajo se presentan los resulta-
dos de dos baterias neuropsicoldgicas (Halstead-
Luria) y los hallazgos de tomografia axial compu
tarizada (T.C.), en.32 pacientes con sospecha de
dafic cerebral, con objeto de observar la rela---
cién que existe entre cambios neuroanatdomicos y

alteraciones neuropsicolégicas. Los datos neuro
psicoldgicos fueron analizados tanto cualitativa
como cuantitativamente para obtener informacion

sobre lateralizacidén y localizacién cerebral,las
placas de T.C., reportadas como anormales fueron
posteriormente re-valoradas con respecto a late-
ralizacidn magnitud y topografia de la lesidn. -
Los resultados mostraron que ambas baterias neu-
ropsicologicas logran diferenciar .la presencia o
ausencia de cambios neuromorfoldgicos. Sin em--
bargo, cuando fué tomada en cuenta la capacidad -
de ambos instrumentos para localizar lesiones ce
rebrales observados en la T.C., se encontrd mas
sensible a la bateria de Luria, Se discuten con
sideraciones sobre localizaciédn, lateralizacidn

y T.C., asi como algunos problemas metodoldgicos.



ABSTRACT

The symptoms and signs of central nervous -
system disease, are probably the most complex
clinical manifestations found in all attempts
of studying the humai being. This problem -
is usually approached through diagnostic —---
procedures. In this study, computarized tomo
graphy (C.T.) findings, and data from two neu
ropsychological batteries in 32 patients are
presented. The object of this study was to -
investigate the relationship between neuromor
phological changes and neuropsychological ---
deficit. The scans were studied with respect
to lateralization, magnitude, and topography
of the lesion. The neuropsychological data -
were analyzed in cuantitative and cualitative
form in order to gain information about cere-
bral lateralization and localization. Both -
neuropsychological batteries could predict --
the presence of morphological changes.However
when localization and lateralization were ---
analyzed from a neuropsychological approach,
in relation to chanaees reveled in C.T.,, it --
was found that Luria's battery was more sensiti
ve than the Halstead's for the same purpose.
Localization, lateralization, and C.T. consi~
derations are included. Additionally,methodo
logical problems are discussed.
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INTRODUCCION.

Por ser las estructuras cerebrales la base de las funciones
mentales, se supone que cualquier lesidon demostrable va a
dar como resultado un déficit psicoldgico. Sin embargo --
existen estudios de casos reportados como negativos (Alford
1954 Russell 1979) que indican que esta aseveracidén junto -
con los conceptos mecénicos:de localizacién, no han sido to
talmente determinados. Estudios reportgdos por estos auto-
res indicaﬁ que datos neuropatoldgicos de pacientes aparen-
temente normales guienes no mostraron én vida Signos o sin-
tomas neuroldgicos presentabon en el examen postmobtem ha--
1lazgos de lesiones de larga evolucidn de diversos_origenes
entre ellos méningiomas aéinbométicos., Inversamente estu--
dios similareé reportan casos de pacientes con trastornos -
neuroldgicos especificos qué no mostraron evidencia de le~--
siones en tejido cerebral. Reise (1960) sefiala que no.exig
te correlacidn de!uno,a uno y simpie;entnesintomas clinicos
especificos y la presencia de una lesidn cerebral estruc-

tural,

Los sintomas y signos que se presentan como consecuencia de
lesiones en sistema nervioso central, son probablemente las

manifestaciones clinicas mas complejas qus se encuentran al
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estudiar al ser humano. De esto se desprende la dificultad
inherente a la elaboracidén de un diagndstico preciso sobre
dafio y localizacidn cerebral. Desafortunadamente las prue-

. / ) 2 » .
bas psicologicas habituales proporcionan una valoracion a -
nivel muy general sobre los procesos cognitivos,siendo su -
utilidad limitada cuando se requiere de un diagndstico lo--

cal de las lesiones cerebrales.

Una aproximacidén al anilisis del diagnéstico clinico de pa-
cientes con dafio cerebral, ha sido posible a traves de 1la -
Neuropsicologia, cuyo desarrcllo ha posibilitado el estudio
detallado sobre la manera en que las lesiones cerebfales -
alteran la conducta especifica, dando lugar al mismo tiempo,
al disefio de métodos mas elaborados y finos para explorar -
las funciones complejas situadas en zonas secundarias 6 ter
‘ciarias (lenguaje, cognicidn, gnosias, praxias, etg,) a di
ferencia de métodos clasicos de exploraciéh neurolégica que
solo se limitan a valorar las funciones elementales del ce-
rebro(tono, reflejos, movimiento, pares craneales, etc.,), -
localizadas en zonas primarias o de proyeccidén (Christian--

sen 1978).

En el campo de la Neuropsicologia surgen, entre otras, dos --

grandes ramas de trabajo tedrico y experimental avaladas --



por varias décadas de estudio sobre los efectos de dafio ce-
rebral. Dichas ramas de investigacidn han sido desarrolla
das por A. Luria en la Unidn Soviética,y Halstead en Esta--
dos Unidos, haciéndo énfasis el primero en la elaboracidn ~
de una teoria acerca de la organirzacidén sistémica de las --
funciones superiores en la cortezacerebral, asi como en el

anAalisis cualitativo de los déficits. Halstead-Reitan por

otro lado pone mas énfasis en sistematizar una bateria neu-

ropsicoldégica confiable, cuantificable y vAlida ( Reitan --

Davison 1974)

Los procedimientos clinicos utilizados por Luria para exami
nar a sus pacientes fueron recientemente sistematizados por
Ardila, Ostrosky, Canseco {1980), lo que da lugar a uﬁ gran
interés entre clinicos e investigadores en el campo de la -
Neuropsicqlogia, por el desarrollo de un esquema neuropsico
légico anclado a una teoria seriamente fundamentada, y de -
la cual pueda ser derivado un anilisis cualitativo y cuanti

tativo simultaneamente.

Por otro lado 1a utilizacidédn de técnicas neurorradiolédgicas
como la tomografia axidl computarizada (T.C.) es cada dia ~
mas frécuente por ser un método seguro, no invasivo y cuya

utilidad para localizar lesiones cerebrales estd suficiente

mente comprobada (Chusid 1974%). No obstante son escasos --



los reportes de investigacidn en donde se haya tomado en -
cuenta la relacidn entre cambios neuromorfoldgicos observa-
dos en la T1.C.,; alteraciones neuropsicoldgicas y localiza--

cidn cerebral,

Reportés de autopsia muestran claras correlaciones entre me
didas microscdpicas como placas degenerativas y déficit cog
nitivo en vida (Roth 1978» sin embargo los estudios rela--
cionados con cambios radioldégicos macroscopicos y la sensi-
bilidad de pruebas cognitivas para detectar condiciones pa-

tolégicas del cerebro, no han sido concluyentes hasta el mg

mento.

Kane, Sweet y Moses (1979) comparan la Bateria de Halstead

Reitan y la de Luria-Nebraska en una muéstra de 45 casos no
diagnosticados, encontrando un 82% de acuerdo entre examina
dores. Dicho estudioc examina la habilidad de estas bate---~
rias para discriminar dafio-no daiflo, concluyendo que ambos ~
métodos son esencialmente iguales para este propésito. Al

estudio de Kane y Col., surgen criticas (Russell, Neurin--
ger y Goldstein, 1¢70) con respecto a que dichos autores se
basan mas en- criterios generales como el Indice de Déficit,

que en las pruebas independientes,y que por lo tanto sdlo -
toman en cuenta aspectos cuantitativos. Golden y Col.(1981)

compararon 14 pruebas de la Bateria de Halstead con los ~-
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equivalentes de puntuaciones escala,de la Bateria de Luria
Nebraska, con objeto de investigar que tanto ambas baterias
son capaces de predecirse una a la otra, encontrando tam---
bién como Kane y Col., equivalente capacidad de ambos méto-
dos para identificar dafo cerebral. Dicho estudio no toma
en cuenta, sin embargo la efectividad de los instrumentos -
para localizar Areas cerebrales con déficits, asi como tam-
poco correlaciona sus datos con criterios neurorradioldgi--
cos, aun cuando reporta que todos los sujetos de la muestra
tenian examenes tomograficos. Recientemente Ostrosky y Col,
utilizando en poblaciones normales el esquema de diagnoésti-
co neuropsicoldgico de Luria, encontraron diferencias signi
ficativas con respecto al nivel socio econdmico y afios de -
escolaridad de la muestra, sin embargo por ser un estudio -
de estandarizacidén, no incluyé pacientes con dafio cerebral.
(1984)

La escasa presencia de reportes de investigacidon que explo-
ren la relacidn entre diferentes esquemas neuropsicolégicos,
tanto desde un punto de vista cuantitativo como cualitativo,
con énfasis en la relacion de ambos esquemas con cambios --
morfoldgicos cerebrales, asi como la existencia de datos --
contradictorios en relacion a alteraciones neuropsicoldgi~-
cas y reportes neurorradioldgicos positivos o negativos, --
nos llevan a 1a necesidad de mayor exploracidén en dichas --

Areas.,
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El presente estudio plantea la necesidad de exXxplorar dos -
diferentes esquemas neuropsicolégicos y su relacién con -~
cambios estructurales cerebrales, y magnitud y topografia
cerebral observada en la T.C. Asi mismo se pretende que -
este trabajo pueda aportar elementos practicos que contri-

buyan al diagnéstico clinico de los trastornos cerebrales.

Debe subrayarse la participacién deldoctor Bernardo Bolea

ga, del laboratorio C.T. Scanner de México a quien agradeg
co mucho el tiempo invertido en el analisis neurorradiold-
gico de las tomografias, asi como su gran entusiasmo y opi

niones siempre esclarecedoras para mi.

Aprecio el apoyo y orientadoras sugerencias del doctor Al-
fredo Ardila de la Universidad Javeriana de Colombia, asi
como de la doctoravFeggy Ostrosky, jefe del departamento -
de Psicofisiologia de la Facultad de Psicologia de la ~---
U.N.,A.M.

Finalmente agradezco la confianza y asesoria del doctor --
Victor Colotla, jefe de la Divisidn de Estudios de Posgra-
do, asi como al doctor Delfino Vargas, investigador de Bio

metria INIA, por el analisis estad{stico de datos, no pue-

do dejar de hacer mencidén a la ayuda e interés recibidas -
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de parte del doctor José J. Gonzalez N., para que este

trabajo pudiera presentarse en un tiempo mas breve,
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FUNCIONES CORTICALES SUPERIORES

La observacidén directa del funcionamiento integral del ce-
rebro humano vivo seguira siendo seguramente, al menos por
mucho tiempo una tarea imposible, Las neurociencias a pe-
sar de su rapido avance en las ultimas decadas, tienen que
reducir su conocimiento acerca del estado y funcionamiento
cerebral a metodos indirectos de examen. Algunas de las -
técnicas mas Gtiles asociadas al desarrollo de la tecnolo-
gla moderna son las técnicas neurorradioldégicas como la tomo
grafia computarizada; la exploracidén de la actividad elééu
trica (EEG) por medio de sus funciones, Ias técnicas de -
estimulacioéon eléctrica que permiten la observacidn de as--
pectos circunscritos del funcionamiento cerebral, & bien
las técnicas de estudio de patrones directos de células,-
como los de potencial evocado. Por Gltimo otro métédo in
directo para el estudio del cerebro es a partir de las ~-
funciones cebebrales que se manifiestan clinicamente me--

diante el estudio exhaustivo del mas importante producto -

cerebral: La conducta, basandose en un campo de conoci~-

miento cientifico como la Neuropsicologfa.

Las ciencias conductuales se interesan bAsicamente en ex--
plicar cuales son los mecanismos cerebrales en 1oS cuales
se basan los procesos mentales, para ésto miles de libros

se han publicado en las (ltimas décadas con objeto de des



12

cribir la percepcion,la memoria, el lenguaje, el pensamien

to, el movimiento, etc.

La investigacidn sobre los procesos mentales realmente na-
ce a partir de los estudios de Broca en 1861, sobre los =~
trastornos del lenguaje expresivo como consecuencia de una
lesidén en el tercio posterior del giro frontal. Este ha--
llazgo de Broca fué determinante para las Neurociencias --
por estar basado en hechos clinicos, ademas de ser la pri-
mera vez que era sefialada la localizacién de una funcidn -
meqfal cbmpleja. En 1873 Wernike describe casos clinicos

de lesiones localizadas en el giro temporal superior iz---
quierdo, que dan cambios conductuales observables como al-
teraciones del lenguaje impresivo. A partir de entonces -
el entusiamo entre cientificos crece,enfocandose el inte--
rés por el estudio de los procesos mentales en relacidn -
con areas especificas localizadas en corteza cerebral. Es
ta tendencia a localizar los procesos mentales complejos -
en dreas especificas continia por mas de medio sigio dando
lugar por un lado a Concienzudos estudios descritos fre---
cuentemente en mapas funcionales basados en un localizacig

nismo estricto.

Paralelamente empezd a surgir desconfianza de dicho loca-
lizacionismo apareciendo entonces tradiciones basadas en -
la aceptacién de una naturaleza " espiritual " de los pPro-

cesos mentales, 4 pien teorias que definen €l cerebro --
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como entidad no diferenciada, en donde el volumen encefla-
lico es central en la ejecucidn de la actividad mental. -
La base tedrica en la que se apoya el concepto de dafio ce
rebral como fendmeno unitario fué dado inicialmente por -
Lashley (1929), quien a pesar de aceptar que ciertas fun-
ciones como la discriminacidn visual estaba comprometida

con Aareas claramente definidas, sus experimentos con ra--
tas no obstante, lo llevaron a concluir que la efectivi--
dad de la conducta animal estaba relacionada con la exten
sién del tejido cerebral intacto, independientemente del

sitio de la lesién. Chapman y Wolff en 1959, también con-
cluyen como Lashley que la extensidn de la pérdida corti-
cal juega un papel determinante en la cantidad de déficit

cognitivo independientemente del sitio de la lesidn.

A partir de dichos estudios de investigacion se empieza a
utilizar, frecuentemente, el concepto de "dafio cerebral',
término poco especifico, que a semejanZa del concepto de

”enfermedad” pierde cualquier implicacidn estoldgica. Asi
no describe presencia o ausencia de signos o sintomas par
ticulares, por lo cual no puede aplicarse'para hacer pre-
dicciones o prondsticos a partir de su formulacidn. A pe-
sar de su poca utilidad y mucha ambigliedad, dicho concep-
to prevalece desgraciadamente aiun en la actualidad, deno-
tando que la alteracidén cerebral es vista como un fehéme~
no unitario.

La neuropsicologia reconoce a los trastornos cerebrales
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como fendmenos multidimensionales que requieren por ello

de un examen exhaustivo y amplic.

Las repercusiones de conducta disfuncional varian por su-
puesto en la extensidn, naturaleza, localizacidn, tiempo

de la lesidn, edad, condicidn fisica etc., asi como varian
por diferencias fisiolégicas y anatdmicas, por lo tanto -

no pueden ser conceptualizados como fendmenos unitarios.,

Jackson (1874) es el primero de plantear la hipdotesis de

que la organizacidn cerebral debe abordarse desde el pun-
}o de vista de su nivel de construccién, mas que desde as
.pectos de localizacidn estricta, en areas particulares --

del cerebro, aunque es de hacer notar que dicha idea fué

considerada como valida hasta cincuenta afios mas tarde.--

(Citado por Luria 1974)

En el campo de las neurociencias, ain en la actualidad se
‘mantiene un cuestionamiento importante; esto es que si «-
los procesos mentales y las acciones del hombre son el re
sultado del trabajo conjunto de todo el cerebro como una
entidad gilobal, & bien el cerebro es en realidad un com--
plejo sistema funcional que trabaja en varios niveles y -
con diversos componentes, en donde cada uno aporta inde--
pendientemente su propia contribdcién a ia estructura fi-
nal de la actividad mental. Como primer paso para contes

tar a dicho cue tionamiento se requiere exponer la concep
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tualigacién hecha por Luria acerca de las  funciones cor-
ticales superiores. Mientras que la Neuropsicologia nor-
teamericana ha eﬁfatizado aspectos empliricos cuantitati--
vos preponderadamente, la contribucidn de Luria se ha con
centrado en el entendimiento teodrico conceptual de las --
funciones cerebrales. En la teoria de Luria el cerebro -
humano estd compuesto por tres unidades’o bloques que in-
corporan funciones psicoldgicas basicas. 8Sin embargo pa-
ra poder adentrarnos en dicha teoria se requiere de la re
éonsideracién de ciertos conceptos basicos propuestos por

dicho autor.
1).- EL CONCEPTO DE FUNCION:

Se entiende por funcién, al resultado de la actividad com
pleja que agrupa mediante un trabajo conjunto a muchos --
componentes pertenecientes a diferentes niveles, formando
un sistema funcional complejo destinado a cumplir una ta-
rea biocldgica determinada,y asegurado por un complejo de
actos intervinculados que al final conducen 21 logro del

efecto biolégico correspondiente. El rasgo esencial del

sistema funcional consiste en que por lo comun se apoya -
en una constelacién dinadmica de eslabones situados en di-
ferentes niveles del sistema nervioso, y que estos eslabo
nes pueden cambiar, aunque la tarea propiamente no o in-
mute. Tales sistemas funcionales con una composicién com

pleja y una mutalidad pliastica de sus nlrmentos, poscedo-
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res de la propiedad dinamica de la autorregulacioén, son -
por lo visto una regla general en la actividad del orga--
nismo humano que Pavlov dehominé "“sistema Unico por su --
elevad{sima autorregulacién" (Pavlov-. Citado por Luria -
1977). Este concepto de "funcidén" como un complejo siste
ma funcional provee de una definicién mas precisa y marca
damente diferente,de la descripcion. de una funcidn como

la ejecucidn de un tejido particular aislado. Dado que -
los mas complejos sistemas somaticos y autdénomos estan re
gulados y organizados como '"sistemas funcionales' de este
tipo, se desprende que dicho concepto puede ser aplicado

con mucha mas razén a las funciones complejas de la con--

ducta.

Otro término importante a considerar es el de Doble diso-
ciacidén propuesto por Teuber, que sugiere que como resultado
de una lesién localizada, un grupo de funciones psicologi
cas se desintegraria, mientras'que otro grupo de funciones
permanecen intactas. Asi todos los procesos cuya funciédn
es afectada por una lesidon focal cerebral, tienen un fac-
tor comin intimamente conectado con la funcidén de las ---
areas cerebrales afectadas, mientras, que otras, aunque -

parezcan'semejantes no son afectadas (Luria 1974)
2.~ EL CONCEPTO DE LOCALIZACION:

Las formas superiores de 1os procesos mentales poseen una



17

estructura particularmente compleja y se establecen a 1o
largo de la ontogenia. Inicialmente consisten en una se-
rie completa y extensa de movimientos manipulativos que -
gradualmente se han condensado y han adquirido el carac--
ter de "acciones mentales"(Vygotsky 1960; Galperin, 1959)

(citados por Luria 1979).

a).- En primer término las formas superiores.de los pro-
cesos mentales estadn basadas en una serie de dispositivos
externos, estando siempre conectadas con imagenes del mun
do externo en actividad, y su concepcidén pierde todo su -
significado si se considera separada de este hecho., Esta
es la razoén por la que cual las funciones mentales, coho

sistemas funcionales complejos no pueden localizarse en -
zonas restringidas del cortex o en grupos celulares aisla
dos, sino que deben estar organizadas en sistemas de zo--
nas que trabajan concertadamente, cada una de las cuales

ejerce su papel dentro del sistema funcional complejo, y

que pueden ?star situadas en dreas completamente diferen-
tes y a menudo, muy distantes del cerebro. Asi las for--
mas superiores de actividad conciente estan basadas en me
canismos (tabla de multiplicar, combinacidn de letpas pé—
ra no olvidar una idea, cambio de lugar de un objeto para
recordarnos una idea, etc.) 0 dispositivos externos forma
dos histéricamente como elementos esenciales en el esta--
blecimiento de conexiones funcionales entre partes indivi -

duales del cerebro, y que gracias a su ayuda, areas del -
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cerebro gque antes eran independientes se vuelven componen

tes de un sistema funcional unico.

b).- La segunda caracteristica propia de la localizacidn
de los procesos superiores del cortex humano es que nunca

permanece constante o estatica, sino que cambia esehcial——
mente durante el desarrolle del nific y en los subsiguien--
tes periodos del aprendizaje. La escritura por ejemplo de
pende de la memorizacidén de la forma grafica de cada letra
y se efectua a través de una cadena de impulsos motores --
aislados de cada letra, cada uno de los cuales es responsa
ble de la ejecucidén de un solo elemento de la estructura -
grafica, (con la practica este proceso cambia radicalmente
no necesitando la mémorizacién de la forma visual de cada

.letra, ni de impulsos motores individuales como en el caso

de la firma,)

c).- Otra caracteristica importante también,es que la on
togenia no solo cambia la estructura de los procesos menta
‘les, sino también sus relaciones entre si o sea su "organi
zacidén interfuncional'. Mientras que en etapas iniciales

de desarrollo una actividad mental compleja descansa en --
una funcidn basal (en términos de formas visuales de memo-
ria o percepcidn en donde el nifio piensa por recopilacién);
en perf{odos subsiguientes empieza a realizarse esto con --
participacion de formas de actividad estructuralmente_supg

rioress (percibiendo mediante reflexién),
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Luria (1974) sefiala que la estructura sistémica de los pro
cesos psicoldgicos superiores obliga a una revision radi——
cal de las ideas clasicas sobre su localizacidn en el cor-
tex cerebral, por consiguiente nuestra misidn no es "loca-
lizar" los procesos mentales superiores del hombre en ----
dreas limitadas del cortex, sino averiguar, mediante un --
cuidadoso analisis, qué grupos de zonas de trabajo conjun-
to del cerebro son responsables de la ejecucidén de la acti
vidad mental compleja; qué contribucién aporta cada una de
estas zonas al sistema funcional complejo; y cémo cambia -
la'relacién entre estas partes de trabajo conjunto del ce-
rebro en la realizacidén de la actividad mentai compleja, -

en las distintas etapas de desarrollo.
3.~ EL CONCEPTO DE SINTOMA:

Basandonos en los conceptos expuestos anteriormente, deci
mos que la actividad mental es un sistema funcional comple
jo, que supone la participacién de un grupo de areas del -
cortex que trabajan conjuntamente, por lo tanto una lesidn
de cada una de estas zonas puede conducir a la desintegra-
cién de todo el sistema funcional, y de este modo el sinto
ma o pérdida no nos dice nada sobre su "localizacidén". Asi
para elucidar el sintdma se requiere un detallado ‘andlisis
psicolégico de la estructura,la alteracién y la elucida---
c;ép de las causas inmediatas de la ruptura del sistema --

funcional a partir de una cualificacién detallada del sis-
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tema observado.

Puede decirse por ejemplo que el sintoma de una alteraciodn
en la praxis es sefal de una lesidn local del cerebro; sin
embargo este signo no nos dice nada de la localizacidn es-
pecifica del foco que causa su apariciéon. El1 movimiento -
voluntario (praxis) constituye un sistema funcional comple
jo que reune factores que dependen del trabajo conjunto de
un grupo de zonas corticales y subcorticales, cada una de

las cuales aporta su contribucidn para la realizacidn del

movimiento.
UNIDADES FUNCI1ONALES (Luria 1979)

Los procesos mentales humanos son sistemas funcionales com
plejos que no estan localizadbs en dreas estrictas., A par
tir de esto una tarea esencial sera el conocimiento de las
unidades funcionales basicas que componen el cerebro huma-
no y el papel ejecutado por cada una de ellas en el proce-
s0 de actividad de las formas comple jas superiores. En el
nombre los procesos mentales siempfe tienen lugar con la -

participacidén de tres unidades que se caracterizan por:

a).- Ejercer cada una de ellas un papei especifico en la
actividad mental.

b).- Aportar una contribucién propia en la realizacién -
de los procesos mentales,

c).- Tener cada una de estas unidedes en si misma, una es
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tructura jerarquica gue consiste por 1o menos en tres 2o0--

nas corticales una sobre la otra; el area primaria (de pro
yeccidén) que recibe impulsos o los manda a la periferia; -
lz secundaria (de proyeccidn asociacidén) en donde la in--
formacidon es procesada y se preparan los prog#amas y final
mente la terciaria (zona de superposicidn) que se refiere

a los Ultimos sistemas en desarrollarse en los hemisferios
cerebrales y que son responsables en el hombre de las mas

complejés formas de actividad mental y que requieren de la

participacidn conjunta de muchas dareas corticales.
PRIMERA UNIDAD

La primera unidad funcional del cerebro desempefiaun papel
importante en la regulacidn del estado de actividad corti-

cal y en el nivel de alerta,

Esta unidad tiene la estructura de una bed nerviosa no es-
pecifica que lleva a cabo su funcidn de modificacidn gra--
dualmente y en la cual se intercalan cuerpos de células co
nectadas entre si mediante cortos procesos. La excitacidén
se extiende sobre la red‘de esta estrucfura nerviosa cono-
cida como la formacion reticular, que actla no como sim---
ples impulsos aislados, sino que trabaja de manera gradual
variando su nivel poco a poco y modulando asi el estadd to

tal del sistema nervioso central,

Algunas fibras de esta formacién reticular suben para ter-
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minar en estructuras nerviosas superiores, tales como el -

tdlamo, ndcleo caudado, el archicortex y el neoccortex, de-
nominado también sistema reticular ascendente. Estas es--
tructuras juegan un papel en la activacidon del cortex y en
la regulacidn del estado de su actividad. Otras fibras de
la formacidn reticular corren en direccidn opuesta, comien
.zan en estructuras nerviosas superiores del neocortex, ---
cuerpo caudado y nucleos taldmicos y corren hacia estructu
ras inferiores en el mesencéfalo, hipotédlamo y tallo cere-
bral, 'y son denominadas sistema reticular descendenfe.sub-
ordinado al control de programas que aparecen en el co;tex
y que requieren pé la moduiacién del estado de vigilia pa— 

ra su ejecucidén.

Estas dos estructuras de la formacidén reticular forman asi
. un sistema funcioﬁal dispuesto verticalmente;mediante un -
unico aparato‘autorégulador construido sobre el principio
del "arco reflejo" capaz de cambiar el tono del cortex, -
ﬁero asi mismo bajo infiuencia cortical, siendo regulado

y modificado por cambios que tienen lugar en el cortex y -
adaptindose facilmente a las condiciones ambientales duran

te el curso de la actividad,

Segin esta descripcién la formacién reticular, es un apara
to que mantiene el tono cortical y el estado de vigilia y
que regula este estado de acuerdo con las demandas que en

ese momento confronta el organismo. La funcidn reticular
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activadora fué descrita como no especifica y esto la dis-
tingue de la mayoria de log sistemas corticales especifi--
cos (sensoriales, mobores). Aungue mas tarde han sido com
probados ciertos rasgos de especificidad o diferenciacidn
en cuanto a sus fuentes y manifestaciones, aunque es if--
portante hacer notar que dichos rasgos no tienen nada en -
coman con la modalidad de Organos sensoriales primarios, -
siendo por lo tanto Gnicos en caracter. Hernandez Pedn --
(1966) sefiala que la formaciodn reticular ademds de tener -
funciones activadcras también tiene popciones inhibidoras

y asi ciertos niucleos de la formacidn reticular invariable

mente conducen a una actividad del animal como el suefio.

Comoc sabemos existe la necesidad de que el sistema nervic-
s mantenga un tono de actividad, sin embargo existen Sl--
tuaciones en las que dicho tono resultaiinsuficiente y de~
be ser elevado. Este mecanismo se lleva a cabo mediante -

las fuentes de activacidn primaria.

‘a).m La primera fuente de activacidn primaria se relacio
na con los procesos metabdlicos del organismo o de econo--~
mia interna, que conducén al mantenimiento del equilibrio

internb homeoestitico y en sus formas mas simples esfﬁh co
nectados.con procesos respiratorios y digestivos, metabo--
lismo de azucar y proteinas, etc. (regulados todos ellios -~
priﬁcipalmente por el hipotélamo) & bien sistemas de con--

ducta inStintiva, sexual y de alimentacién (sistemas de --



conducta compleja).

t

b).- Esta segunda fuente de activacion esti conectada ~-
con los estimulos del mundo exterior del cuerpo y conducen
a la produccidn de formas manifestadas como reflejo de ---

orientacion.

La necesidad de informacidn es a veces tan grande en el --
hombre como la necesidad de metabolismo organico; si una -
persona es privada del constante flujo de informacidn como
en casos raros de exclusién de drganos receptores, cae dor-
mida, y solo puede ser reactivadapor un suministro de in--
formacidn; asi sabemos gue una persona sometida a limita--

cidén severa de flujo de informacidn produce alucinaciones.

Por lo tanto existen mecanismos para brindar al organismo

una forma UGnica de informacidn en el cerebro y en espe---
cial en la formacidn reticular usando como flujo de excita
cién de los Organos sensoriales, auhque esto seria la for-

ma mas elemental de dicha fuente de activacion.

El medio ambiente en el que el hombre vive cambia constan-
temente y como no son generalmente esperados estos cambios
por la persona, esta requiere de un nivel de alerta cons--
tante, es decir que dicho nivel de alerta debe de acompa--
far a toda aparicidén de cambios imprevistos en las condi--
ciones ambientales. De esta manera toma la forma de toda
una movilizacidén del organismo para encontrarse con posi?e

bles sorpresas estando en la base de este tipo de actividad.
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Pavliov 1llamd el reflejo de orientacidn como forma esen---

cial de actividad investigadora.

c)o- Esta tercera fuente se relaciona con el cumplimien
to de un plan o a la consecucidn de una meta para lo cual
se requiere de cierta cantidad de energia y lo cual solo

es posible a partir de que se mantenga cierto nivel de ac

tividad.
SEGUNDA UNIDAD FUNCIONAL.

Se localiza en las regiones posteriores del cortex y su -
funcidn primaria es la recepcidn, analisis y almacenaje -
de informacidén de estimulacidn dOptica, acistica, cutanea

y kinestésica (regiones occipitales, temporales y parie--
tales). BSu estructura histolégica consiste, noc en una --
red nerviosa continua, sino en neuronas aisladas que'po——
seen una especificidad modal alta. En sus propiedades --
funcionales, los sistemas de esta unidad estdn adaptados

a la recepcidn de estimulos que viajan desde los recepto-
res periféricos hasta el cerebro. Eé de mencidnar que es
tos sistemas incorpofan también los sistemas centrales de
‘recepcibén olfatoria y gustativa, aunque en el hombre es—é
tan tan eclipsados por la representacién central de los -
sistemas exteroceptivos superiobes, al recibir estimulos

de objetos a distancia, que ocupan un lugar sin duda pe--

quefio en el cortex.
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Esta unidad funcional dada su organizacidén jerarquica esta

formada por:

a).- Una zona primaria que clasifica y registra la infor
“macién sensorial y consiste principalmente en neuronas de

la IV capa aferente que poseen generalmente una especifici
dad extremadamente alta (Hubel y Wiesel, 1963). Las neuro
nas que han sufrido un alto grado de diferenciacion como -
las neuronas de los sistémasvisuales corticales que respon
den unicamente a propiedades especializadas de los estimu-

los visuales(matices de colores, caracter de las lineas --

‘etc.), son un ejemplo de ellas, (Citado por Luria 1974).

En cortex auditivo las areas primarias estdn escondidas en
las profundidades del cortex temporal en el giro transver-
sal de Herschl con neuronas de alta especificidad modal y

responden solo a 1las propiedades diferenciadas de los esti
mulos acﬁéticos con estructura topografica precisa. La -~
misma 6rganizacién funcional se mantiene también en princi
pio, en el cortex sensorial general, de igual manera que -
en el cortex auditivo o visual se basa en zonas primarias

cuya composicidén también consiste en neuronas de la capa -
IV con alta especificidad, siendo su topografia caracteri-
zada por la proyeccidn precisa somatotbépica de segmentos -
individuales del cuerpo, en donde la estimulacidén de la ~-
parte superior de esta zona origina la aparicién de sensa-

ciones en los miembros inferiores; la estimulacidén en la -
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parte media en los miembros superiores de la zona contra-
lateral y la estimulacidon de puntos de la parte inferior -
produce sensaciones en Area contralaterales de la cara, la

bios y lengua.

b).- La zona secundaria es responsable de la organiza---
cién perceptual y codificacién de informacidn sensorial., -
Consiste en neuronas asociativas delas Capas IIL y IIT y su
estimulacidén conduce a la aparicidén de formas mas comple--
jas de sensacidn cutanea y kinestésica, aunque su grado de
especificidad modal es mas reducida que las neuronas de --
Areas primarias. El dafio en zonas secundarias lleva a una
interferencia con el analisis de informacién.sensorial y -
consecuentemente da como resultado una desorganizacidn del
proceso conductual perceptual, que normalmente responde a

estimulos particulares analizados o codificados en esta zo

na cortical,

C).- La mayoria de las neuronas de las zonas terciarias,
son de caracter multimodal y responden mas bien a rasgos -
generales, por ejemplo, el caracter de la organizacién es-
pacial a lo cual son incapaces de responder las neuronas -
de las zonas corticaies primaria e incluso secundaria. El
trabajo de las zonas terciarias de las regiones corticales
posteriores o zonas de solapamiento permiten a grupos de -
diversos analizadores trabajar concertadamente. Consisten

en células de las capas asociativas II-y III del cortex y
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se situan en los limites del cortex occipital, postcentral
y temporal, y la mayor parte de cllas estan formadas por -
la regidn parietal inferior, que en el hombre se ha desarro
llado hasta un tamafio considerable, ocupando aproximadamen
te un cuarto del sistema que se describe, por lo que puede
decirse que estas zonas terciarias son el centro asociati-
vo posterior, siendo estructuras especificamente humanas.

Su funcidén se relaciona en mayor medida con la integracidén
de la excitacidn que llega a través de los diferentes ana-
llzadores y su papel principal se relaciona con la organi-
zaciodn espacial de los imﬁulsos discretos de excitacion --
que llegan a las distintas regiones y con la conversién de
estimulos sucesivos en grupos simultdneamente procesados,-
el Unico mecanismo posible que permité tal caracter sinteé-
tico de la percepcidén que Sechenov exnlord originalmente -

hace muchos afios (citado por Luria 1977).

Asi es de hacer notar el caracter esencial de las zonas =--

terciarias:

1).~ Porque integran adecuadamente la informacién que lle

ga a través de su sistema visual,

2).- Porque hacen la transicién de las sintesis directas,
visualmente representadas al nivel de los procesos simb6li

COs u operaciones, con significados verbales, con estructu-

ras gramaticales y ldgicas complejas, sistemas de numeros



y relaciones abstractas.

3).- Juegan un papel esencial en la conversidn de la per-
cepcidn concreta en pensamiento abstracto, el cual siempre

/ .
actua en forma de esquemas internos.

4).- Es menester para la memorizacidn de la experiencia -
organizada por lo tanto es esencial no scolo para la recep-
cién y codificacién de la informacidn, sino también para -

su almacenaje.

TERCERA UNIDAD

El hombre no reacciona pasivamente a la informacidén que re

cibe, sino que crea intenciones, forma planes y programas

de sus acciones, inspecciona su ejecucidn y regula su con--
ducta para que esté de acuerdo con estos planes y progra--
mas y finalmente, verifica su actividad conciente, compa--
rando los efectos de sus acciones con las intenciones ori-
ginales, corrigiendo cualquier error que haya cometido., -
Todos estos procesos de actividad conciente fequieren de -
sistemas cerebrales basicamente diferentes de los que se -
han descrito anteriormente. La tercera unidad funcionai -
es responsable de la programacidn, regulacidén y verifica--

cidén,asi como de la organizacidén de la actividad conciente

Las estructuras de esta unidad estdn localizadas en las re

giones anteriores de los hemisferios, antepuestas al giro

precentral siendo el canal de salida para esta unidad el -
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cortex motor, cuya capa V contiene las células piramidales
de Betz, cuyas fibras van hacia los nicleos motores esping'
les y de ahi a los misculos, formando las partes de la ---

gran via piramidal,

Las capas superiores del cortex y la materia gris extrace-
lular compuesta de dendritas y glia es la estructura res--
ponsable (contenida dentro del propio giro precentral) de
‘la preparacién de los programas motores para su posterior
 rqtrasmisi6n a las células piramidales gigantes.  Bonin --
(1948) éeﬁostré que la proporcibén entre la masa de dicha ma
teria gris extracelular y masa de células del giro precen-
tral crece'enormemente'en el curso de la evolucidn, ya que
en el hombre es casi cinco veces mayor que en los monas in

feriores y el doble que en los monos superiores.(C.Luria -

1977). ,
Las zonas secundarias y terciarias superpuestas, goberna--

das por principios de'érganizacién jerarquica y especificl
dad-decreciente,jﬁegan un papel importante y decisivo en -
la preparaciéon de los impulsos motores, siendo el giro pre
centralsolo unvérea de proyeccidén y aparato efector del --
cortex, La parte mas importante de esta tercera unidad --
funcional del cerebro, son los 1lébulos frontales o para --
ser mas precisos laé divisiones prefrontales del cerebro -
conocidas frecuentemente como el cortex frontal granular.

Estas porciones pertenecientes, son las gue ejercen un papel

.

g

decisivo en la formacidén de intenciones, programas en La -
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regulacidn, y verificacidon de formas complejas de conducta

humana.

Una caracteristica de la regidén prefrontal del cerebro es

que tiene un sistema rico en conexiones tanto en los ﬁivg
les inferiores del cerebro, como con casi todas las deméas

partes del cortex. Estas conexiones tienen caracter de --
ida y vuelta,y las divisiones prefrontales de las estructu
ras corticales que ellas forman estdn en una posicidn paf—
ticularmente favorable para la recepcidn y sintesis del --
complejo'sistema de impulsos aferentes que llegan de todas
partes del cerebro y para la organizacidn de impulsos efe-
rentes, de modo que pueden regular todas estas estructuras
Las posiciones media y basal de los lébulos frontales reci
ben impulsos de la primera unidad funcional, que los car--
gan con el tono energético apropiado feniendo influencia a
su vez sobre formacidn reticular, dando a sus impulsos su

caracter diferencial y haciéndolos adecuarse a los siste--
mas dinamicos de conducta que son formados directamente --
por el cortex frontal, ejerciendo sobre la formacion reti-

cular influencias inhibidoras, activadoras y moduladoras.

Los estudios llevados a cabo con animales a los cuales se
les ha extirpado los lobulos frontales han encontrado en--

tre otros hallazgos:

- Conducta racional, dirigida a un fin, profundamente'-f
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alterada {(Pavlov 1949),

- No respuesta a estimulos irrelevantes acompafiada de re
peticiéon de esterotipos establecidos

- Incapacidad de sintetizar movimientos con un fin deter
minado con ausencia de fijacidén externa de impresiones, es
decir ausencia de actividad psicoreguladora. (Bekhterev --
1945) (Citado por Luria 1977).

- Reduccidén marcada de la sintesis de informacidén al en-
torno (Anokhin 1949). (Citado por Luria 1974).

- Capacidad para realizar actos conductuales 'simples con
éxito bajo el éontrql de impresiones directas; pero inca-
pacidad para sintetizar la informacidn que llega de las di
ferentes partes de una situacidn no recibida en el campo -
visual. Es decir no puede desarrollar programas conductua
les complejos que requieran el apoyo en el plano mnésico.

(Jacobsen 1935). (Citado por Luria 1984.)

- Desaparicidén de las respuestas retrasadas e incapaci--
dad de subordinar la conducta del animal avun programa in-
terno (ej. un sucesivo cambio de seifiales);

- Incapacidad para realizar tareas que comprendan res--
puestas retardadas bajo condiciones normales, pero pdede -
hacerlo si los estimulos irrelevantes son suprimidos. Por
lo tanto, mas que alteracidén de memoria se encuentra una al

teracidén para inhihir reflejos orientadores ante estimulos

distrayentes (Malmo 1974, Weiskrantz 1964),
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- Incapacidad para crear un plan de accidn no solamente

en relacion con los estimulos que actuan en el momento, -~
sino también en formacidén de conducta activa dirigida ha--
cia el futuro. No puede tolerar pausas mientras espera un
refuerzo,no realacionando sus respuestas con la aproxima---
cién del tiempo en que el estimulo debe aparecer, (Pribram

1960).

- Incapacidad para evaluar y corregir errores que ha co-
metido y por lo tanto la conducta pierde su caracter orga-

nizado e intencionado {(Pribram 1960).

Los lobulos frontales humanos estan mucho mas desarrolla--
dos en el hombre a través de la progresiva corticalizacidn
de funciones; por esta razén,los procesos de programaciobn,
regulacién y verificacidn de la actividad conciente depen;
den de las pertes prefrontales del cerebro, en mayor medi-

da que los procesos que aparecen en los animales,

Como es de esperar los estudios con cerebros humanos son -
todavia mds reducidos que los llevados a cabo con animales;
sin embargo er la actualidad existen reportes que sefialan

la importante influencia del cortex prefrontal y en parti-
cular de sus porciones medial y basal en relacidn a las -
formas de activacidén superior begulada con la estrecha par

ticipacidn del lenguaje (Homskaya, Baranovska v Col. 1966,

Citado por Luria 1977).
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La principal caracteristicadestintiva de la regulacidn de

la actividad conciente humana,es que esta regulacién ocu-

rre con la participacidn estrecha del lenguaje, esto es, -
que los procesos mentales superiores se forman y tienen lu
gar sobre la base de la actividad del lenguaje. La parti-
cipacidén estrecha de los 16bulos frontales con estas for--
mas de regulacidn, ha sido probada experimentalmente en --
los Qltimos afios, por medio del registro de potenciales de
accidén. (Walter 1964) (Citado por.luria 1977). Estos dos traba-
jés independientes demuestran la participacidén del cortex

frontal en la naturaleza de los procesos de activacidn co-
mo formas complejas de actividad conciente con participa--

¢cidén del lenguaje.
INTERACCION ENTRE LAS UNIDADES FUNCIONALES

La consideracidén de los procesos mentales como facultades

aisladas es una teoria en la actualidad descartada dentro

del campo de la Neuropsicologia. Igualmente ha pasado a -~
la historia la idea de que los procesos intelectuales po--
dian ser renresentados por modelos de un arco reflejo, cu-
ya primera;xwt@decarabter‘puramente aferente, ‘realiza
ba la funcidén de sensacidén y percepcidén, mientras que la -
segunda parte, efectora, estaba totalmente con el movimien
to y la accién. Los puntos de vista modernos propuestos -
por Luria (basados en Leontev 1959)vhab1an de un modelo de

sistema autoregulador o anillo reflejo, en donde cada uno
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de cuyos componentes comprende elementos tanto aferentes -
como efectores de modo que en conjunto, la actividad men--
tzl asume un caracter conplejo y activo. Asi seria un ---
error por ejemplo, imaginar a la sensacién y percepcidén co-
mo procesos puramente pasivos. Se ha demostrédo que la --
sensacidén incluye componentes motores que incorporan tanto
elementos aferentes como efectores. De esta manera el pa-
pel de los movimientos oculares en la percepcidn visual, -
es seflalado a partir de que el ojo en estado estacionario
es incapaz de la percepcidn estable de objetos complejos y
que tal percepcidn se basa en el uso de movimientos acti--
vos rastreadores de los o0jos, recogiendo datos esenciales,
Esto demuestra que la percepcidn se debe a la accién combi
nada de las tres unidades; la primera que proporciona el -
tonb cortical, la segunda lleva a cabo el analisis de la -
informacidn que se recibe, y la tercera se ocupa de los mo
vimientos de bhsqueda necesariamente controlados que dan -
a la actividad perceptiva su caracter activo. Asi esta --
compleja estructura de la percepcion explica por que, puede
ser alterada por lesiones de sistemas cerebrales diferentes
y separados. De igual manera con respecto al movimiento,é
los sistemas de la primera unidad aportan el tono muscular
necesario, sin el cual el movimiento coordinado seria impo
sible, los sistemas de la segunda unidad proporcionan la -
sintesis aferentes dentro del marco donde la accién tiene

lugar; y la tercera unidad subordina el movimiento y la --
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accion a planes adecuados, produccidén de programas para el
acto mator y proporciona la regulacidn y comprobacidn nece-

sarias del curso del movimiento, sin lo cual no podria te--

ner la accidén su caracter intencional y organizado.



I
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PROBLEMAS FRECUENTES AL ANALIZAR LESIONES FOCALES

Cuando nos enfrentamos a la tarea de localizar una lesién

que compromete funciones corticales especificas, nos tene-
mos que apoyar en el hecho de que los procesos mentales hu
manos son complejos sistemas funcionales que suponen una -
accién combinada de areas individuales del cerebro, Es ~-
esencial para ésto determinar la contribucidén aportada por
cada area del.cerebro é eéte comple jo sistema funcional, -
para establecer qué sistemas cerebrales son responsables -
de determinados factores de la actividad mental. Sin em--
bargo;existen factores generales cerebrales que cdmplican

considerablemente el anélisis topolodgico de las perturba--

ciones de las funciones corticales superiores,.

Al tratar lesiones focales del cerebro nos encontramos con
la influencia de los siguientes factores cerebrales de ti-

po general que deben tomarse indudablemente en cuenta:

1.~ Un foco patoldgico producido como resultado de una -
herida, hemorragia o tumor perturba el funcionamiehto nor-
mallde una area cerebral dada, suprime las condiciones ne-
cesariaé para el funcionamiento de un sistema funcional --
particular y entonces lleva a la reorganizacién del funcio
namiento de partes-intactas del cerebro, de modo que la ~--

funcidén alterada pueda ejecutarse por nuevas vias.(Lezak --

1983)
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Qe Un foco patoldgico en el cerebro solo muy raramente

destruye todos los elementos neuronales dentro de dicha 20
na, quedando algunos completamente destruidos, mientras --
que otros continuan funcionando, aunque lo hagan bajo con-
diciones patolégicamente cambiadas a veces deprimidos 5 -
inhibidos por el proceso patolégigo‘6 bien en ocasiones es
timulados o excitadospor el mismo. Esto causa una varia--
cidén importante en los sintomas llegando a que topoldgica-
mente el mismo foco puede llevar a sintomas de un caracter

completamente diferente.

3.~ Un foco patoldgico da lugar a efectos reflejos de --
largo alcance con manifestaciones "de diasquisis" encon---

trandofManakov 1910 c¢. Luria 1974) . propagacién extre-

mosa de la influencia de un foco, que aparentemente era lo

calizado., ’

4,~ En traumatismos cranedencefélicos existen fenbémenos
perifocales, cambioS en la circulacién de la sangre y del
liquido encefalorraquideo,asi como efectos de contragolpe
que eﬁmaSCaran la lesion focalizada (Smirov 1947.c.Luria

1967).

5, En desordenes cerebrales vasculares hemorragia o trom
bosis, transcurren por lo general sobre el fondo de un cam-
bio de la circulacién de la sangre que causa insuficiente

nutricidén y cambios arterioesclerdticos (especialmente en
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personas de edad avanzada), transformando la lesién focal

por lesidn generalizada.

6.~ Existen manifestaciones reflejas locales de la acti-
vidad vascular con expansién de los cambios producidos --
que se dan fuera de los limites en los que se encuentra -

el foco patolégico principal.

7= Existen fendmenos adicionales en lesiones vascula--
res, como el caso de que una arteria relativamente grande
d su trombosis abarque dreas extensas del cerebro, al mis
mo tiempo,que a la vascularizacidén que esté relacionada -

con ella.

8.~ En el caso de tumores de gran magnitud se ven gene-
ralmente acompafiados de hibertensién y dislocacién que --
conduce a cambios en la circulacidn de liquido cefalorra-
quidéo en forma de hidrocefalia interna o externa. El tu
mor influye en la circulacidn de la sangre provocando cam
bios meclnicos, conduciendo a trastornos de la nutricién

normal de los tejidos cerebrales situados fuera del drea

del foco patolégico.

9,- En el caso de tumores de réapido crecimiento,al fac-
tor local se suma también el factor general cerebral téxi

co, por lo tanto dificultando el analisis topoldgico.

10.~ La correlacién entre componentes cerebrales locales
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y generales no permanece constante con el paso del tiempo

incluyendo diferentes horas de un mismo dia.

11,-~ Es de tomarse en cuenta la influencia que ejercen--
los cambios patoldgicos de los sectores profundos del cere
bro, ante todo lés lesiones del tronco y la regidn dience-
falica. Ademas de los problemas descritos, estas lesiones
provocan alteraciones en las funciones de la formacidén re-
ticular activadora a causa de lo cual cambia el tono de la
corteza bruscamente y por lo tanto el estado general de --
conciencia, dificultando el diagnéstico del sitio de la le

sion.

12.- Factores tales comoe la inflamacidén perifocal, fené—
menos de hipertensidén y dislocacidn pueden ser responsa---
bles de que el circulo de déficit provocado por el foco ~-
primario se extienda considerablemente, haciendo que quien
lo examine, se encuentre con una sintomatoldgia no focal,

sino regional.

13.- Existen influencias que ejerce el foco primario de
la lesidén en las zonas alejadas del cefebro. Estas in----
fluencias remotas como los sintomas secundarios de altera-
cidn de las funciones en los 10bulos frontales (sintomas -
pseudofrontales) que surgen por lesiones situadas, muchas
veces en la zona de la fosa posterior o en la regidn occi

pital, lo que ocasiona serias dificultades para el diagnés



tico topografico.

Como es posible observar, los aspectos mencionados, entre -~-
otros, contribuyen é complicar el estudic de lesiones foca

les cerebrales. Sin embargo, estarfamos en un error al asg
gurar que los problemas anteriormente expuestos no permitan
. efectuar una investigacidn cuidadosa, ya que solo en los ca
sos muy graves las manifestaciones generales enmascaran por
completo los sintomas locales hasta el punto de que sea im-
posible establecer undiagnéstico cualitativo. Luria (1977)
sefiala que el diagndstico cualitativo a pesar de todas las

limitaciones expuestas, continua siendo, no solo un método

posible, sino de hecho el principal método de estudio de la
organizacidén cerebral de la actividad mental y suglere para

este efecto:

a).- Describir con un nimero de casos suficientemente -~
grande los cambios que se producen por lesiones locales, -

‘cualificando cuidadosamente los hechos descubiertos.

b).~ Elegir los factores basicos que conducen a su apari
cidn,
C)o~ Comparar todos los camblos producidos en estos ca--

50S, con los procesos que permanecen intactos (analizar no

solo los sintomas sino los sindromes completos de la le---

sién).

d).- Identificar los aspectos antes mencionados de 1la -
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actividad especifica que estan directamente relacionados -

con un area cortical especifica del cerebro.

e).— Establecer la contribucidon hecha por cada area de -

cerebro a la construcciédn de los procesos mentales,



ITI
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ASIMETRIA HEMISFERICA

El estudio de la organizacion del cerebro a través de un -
plano lateral, diferencfa claramente dos hemisferios cere-
brales con respecto a la localizacién de funciones cogniti-
vas primarias, asi como a aspectos de conducta significati-
vamente cualitativos, procesados por cada uno de dichos ---
hemisferios cerehrales. Estas diferencias parecen tener un
fundamento predominahtemente estructural (Galaburda 1978).
El hemisferio izquierdo para la mayoria de las personas --
diestras, es en general un poco mas grande y pesado que el
derecho ( Lezak 1983 ), especialmente en aquellas areas -
donde el lenguaje parécé estar involucrado. Algunas dife--
rencias se asocian con una base'genética kArdila 1879), po-
siblemente evolucionaria, siendo observado este fendmeno -

también en primates (Rubens 1877),

Hecaen (1963), llevd a cabo una cuidadosa revisién -
de s{ntomas neuropsicoldgicos asociados a lesiones del he--
,misferio»izquierdo y derecho, sefilalando que la organizacién
neuronal del hemisferio‘izquierdo suele ser mas entfelazada
e Integrada que en el hemisferio derecho, en donde la orga-
nizacién suele ser mas difusa, postulando dicho autor -

diferencias hemisféricas con respecto a su nivel de organi
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zacidén celular, De Renzi y Flagione (1967) seilalan una re

presentacidon de funciones menos integrada en el hemisferio
derecho, en comparacidén con una representacidn mas focal -

en el hemisferio izquierdo.

La mas notaria diferencia funcional entre hemisferios, se -
encuentra en que el hemisferio izquierdo en la mayoria de
las personas, es dominante para el lenguaje, y el hemisfe-
rio derecho es predominante para la informacidén espacial,

pgrceptual y visual, asi como en lo que respecta a aspec--

tos entonacionales.

Es hasta 1960, a par£ir del desarrollo de la técnica de co
misurotomia para el tratamiento de epilepsia, cuando, la -
actividad de los dos hemisferios tuvo. que ser estudiada in
directamente a través de la observacidén de las lesiones la
teralizadas. El estudio de pacientes con hemisferios in--
tactos, pero separados quirdrgicamente, ha confirmado las

observaciones tempranas de las diferentes funciones que se
llevan a cabo preponderantemente en cada hemisferio ------

¢

(Sperry 1969) Bogen 1969 b).

Ardila (1979 ) sefiala que la especializacién de funciones, -
de los hemisferios cerebrales del hombre se relaciona por
lo menos con dos factores diferentes pero altamente corre-

lacionados:

a).- La aparicidn del lenguaje, el cual constituye una -
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funcidn Gnica (existen dos manos, dos pies, pero solo un -
aparato fonador) lo cual explica que solo uno de los hemis
ferios pueda ser aferente con respecto al lenguaje, es de-
cir que solo uno de los hemisferios podria controlar el --

’
lenguaje por ser este, una funcién Gnica y paralela,

b).~ El empleo de instrumentos en donde una de las manos
ha de dirigir la accidén y la otra ha de servir como auxi-~-
liar, lo cual lleva & una preferencia y a una mayor destre

za de una de las manos,

C)um La duplicaciéﬁ de funciones no constituye una forma
adaptativa econdmica del cerebro humano, pero si cada he--
misferio se encuentra relacionado con diferentes asbectos
del comportamiento, esto implica un repertorio mas amplio

de respuestas,

Ofrece este autor un resumen en forma comparativa de las -
principales . alteracicones observadas como consecuencia de -

lesiones en hemisferio izquierdo y derecho:

LESIONES CORTICALES (ARDILA 1979)

HEMISFERIO IZQUIERDO HEMISFERIO DERECHO
Afasia Alexia espacial
Alexia

Agrafia espacial

Agrafia Apraxia de construccioén
Perdida de la memoria verbal Prosopagnosia '
Dificultades de categorizacién Hemiso matognosia
abstracta, Amusia

Apraxia Dificultades de orienta-

Simultagnosia cidén de la persona.

Dificultades en pruebas
espaciales.



46

Existen diferencias basicas en el tipo de procesamiento de
cada hemisferio cerebral, por lo cual se ha llamado al he-
misferio izquierdo el "analizador", y al derecho "el sine-

‘tizador".

Otra diferencia,es pensar en estos procesos como "lineal"

el primero,y "configuracional'" el segundo. El hemisferio

izquierdo maneja mejor el material relacionado con tiempo

que procede de secuencias lineales, como aspectos verbales,
QropoSiciones metamidticas y como programador de secuencias
motoras rapidas. El derecho es superior cuando el mate~--
rial no puede ser descrito adecuadamente en palabras, como
ante la tarea de reconocer caras o apreciar la relacién en
tre tres dimensiones. El proceso del hemisferio izquierdo
tiende a romper el percepto visual en.detalles que puedan

ser ldentificados y conceptualizados verbalmente en térmi-
nbg de nUmeros 6ldngitud de lineas.tamaﬁ0ﬂ5direccién de -
dngulos, etc. En el hemisferio derecho la tendencia es a

manejar él mismo estimulo visual como espacial en relacidn
a "un todo". Asi para mucha gente la habilidad para ejecu
tar estas tareas complejas Qisuales como la formacidén de -
impresiones completas provenientes de perceptos fragmenta-
dos, la apreciacidén de diferencias entre patrones, el reco
nocimiento y recuerdo de caras, depende del hemisferio de-

recho. Los dos sistemas d¢ procesamiento proveen el reco-

nocimiento, almacenaje y comprensién de discretas y conti-
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nuas, simultdneas & seriadas, de aspectos detallados y ho-
listicos de la experiencia a través al menos de las modalil
dades sensoriales principales; visidén, audicidn y tacto. -
Sin embargo ningun hemisferio parece tener prioridad sobre
una presentacién modal, pero la dominancia de cada uno, a
una tapea dada depende de la naturaleza de la tarea y del
tipo de procesamiento que mejor conviene para ello, =~=w=--

(Lezak 1976).

Es evidente que lesiones en el hemisferio derecho son res-
ponsébles de alteraciones en la organizacion de esQuemas -
espaciales, con la informacién procedente del cuerpo del -
sujeto mismo, con pérdida de la orientacidén en el espacio y
los objetos conocidos, pérdida del sentido musical, Compo—
nentes entonacionales del lenguaje y afasias sensoriales,
percepcidon de formas geométricaﬁ.reconoﬁimiento de estimu
los visuales no verbaiizables, reconocimiento de caras y'w-
estimulos familiares dificultad pafé reconocer éstimulos.-
Lesiones en el hemisferio izquierdo se asocian con
aspectos légico-verbales, mateméticos Yy respuestas mas ---
exactas., Es de hacer notar que el hemisferio derecho se -
relaciona con la existencia de alteraciones especificas»—-»
del lenguaje y la escritqra; como ausencia de automatismo
verbales y graficos, as{ como en relacidn a aspectbs emo--

cionales, connotativos y entonacionales.

Existen diferencias hemisféricas con respecto a cambios --
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emocionales que acompafian a traumatismos craneoencefalicos.
En estudios que utilizan inyecciones de amital sddico para
la inactivacidén farmacolégica de una parte del cerebro, se
encontro que las reacciones emocionales tendian a ser dife
rentes dependiendo de cual hemisferio fuera inactivado (Ne
‘bes 1978); Cuando el hemisferio izquierdo se encuentra in
volucrado aparece comunmente més ansiedad, hipersensibili-
dad a los propios déficits, con tendencia a exagerar sus -
incapacidades, en ocasiones acompafiado todo ésto con depfg
skén, o reaccidn catastréfica. En contraste, pacientes con
lesiones en hemisferio derecho generalmente estan satisfe-
chos de s{ mismos, con menos advertencia de sus errores-——
(Hecaen y Col 1951) presentando en etapas tempranas del pa
decimiento reacciones de indiferenciajtendiendo a dismi——;
nuir sus incapacidades. Pocos de estos pacientes presen--
tan depresidn durante su hospitalizacién , aunque suelen -
deprimirse despues, pero no.por estar concientes de sus in
‘capacidades, sino debido a un efecto secundario de disminu
cién de confianza (Gainoti 1972) aunado al mantenimiento -

de metas previas sin tomar en cuenta sus limitaciones.



v
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ORGANIZACION FUNCIONAL DE LA CORTEZA CEREBRAL

A pesar de que nunca seran dos cerebros humanos exactamen-
te iguales en su estructura, normalmente todos los cere---
bros comparten aspectos que los hacen distinguibles como -
semejantes entre si. La superficie externa de cada mitad

de la corfeza Cereﬁral estd compuesta por complejas circun
voluciones llamadas girus, las cuales estdn separadas por

fisuras profundas y muchas hendiduras superficiales llama-
das sulcus. Las dos fisuras profundas y algunos de los --
mas grandes surcos dividen a cada hemisferio en cuatro 16-
bulos; él occipital, parietal, temporal y frontal. Estos

16bulos reciben su delineacidn anatémica en virtud de la --
prominencia visual que marca dichas porciones cerebfales,—

mds que por aspectos funcionales intrinsecos.

El surco central divide ios hemisferios cerebrales en re--
giones anterior y posterior. Inmediatamente a éste, se en
cuentra el giro precentral, en el cual se encuentra la ma-
yor pénte7de1 area de proyeccién motora. El drea frontal

completa»cercéna al surco céntral es también llamada area

brecentral o prerroléndica. Por Gltimo el area de proyec--
cidén sensorial se localiza en el giro situado justamente -

, ‘
atras del surco central, Ciertos sistemas funcionales tie
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nen una representacidén significativa en la corteza cere---
bral, de tal manera que cada lébulo provee un marco de re-
ferencia anatomico Gtil para su localizacién funcional, --
tanto, como un continente provee un marco de referencia -~
geografico para un pais. Sin embargo como los ldbulos fue
ron originalmente definidos solamente en base a su aparien
cia gruesa, algunas areas funcionalmente identificables se
superponen con dos o tres lébulos., Por ejemplo la linea o
frontera entre el 1ldbulo occipital y parietal se define ap
bitrariamente por un surco menor, el parieto-occipital, to
mando en consideracidén lo que hasta hoy se conoce como una
zona superpuesta para funéiones espaciales y visuales. En
su gran mayoria los cambios conductuales en pacientes con

dafio cortical son explicados mds en térm;nos de los patro-
nes funcionales (Talland 1963) y por el conocimiento de --
las unidades funcionales bdsicas que componen el cerebro,

as{ como el papel ejecutado por cada una de ellas (Luria

1974). Sin embargo, es importante mencionar que esta orga-
nizacidén funcional de la corteza no ha podido ser clarifi-
cada en el caso de porciones de los ldbulos frontales en N
los cuales al parecer, la extension de la lesién, tiene --
efectos mas incisivos en la conducta,que el sitio de la le

sidn (Hecaen 1969).
I.~ ORGANIZACION FUNCIONAL DE LA CORTEZA POSTERIOR

No existen claras delimitaciones entre las funciones loca-
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lizadas en la corteza posterior, aun cuando loq centros --
primarios se encuentren relativamente distantes uno de ---
otro, las areas de asociacidn secundaria gradualmente se -
traslapén a zonas terciarias en las cuales los componen—--

‘tes visuales y somatosensoriales se sobreponen.

Como regla general el caracter de los trastornos que pro--
vienen de lesiones en areas de asociacién de corteza poste
rior varian de acuerdo a la extensidn para cada modalidad
sensorial. Cualquier trastorno con un componente visual,
por ejemplo, puede implicar algun compromiso de ldébulo oc-

cipital.

Si un paciente con agnosia visual tiene dificultad para ~--
discriminar distancias cercanas o se confunde con entornos
familiares, entonces, areas del lobulo parietal, pueden es

tar afectadas.
-TRASTORNOS DEL LOBULO OCCIPITAL

Lesiones aisladas de la corteza visual primaria, general--
mente, no alteran la comprensidn del estimulo visual o el -
dar una respuesta apropiada a lo que se esta viendo. La -
naturaleza de la ceguera‘que acompafia la pérdida de la fun
cién de la corteza visual primaria varf{a con la involucra-
cién de dreas subcorticales o de asociacidn. No obstante

es raro un dafio limitado a dicha drea, y cuando llega a —--

ocurrir el paciente suele perder la capacidad para distin-
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guir formas, pero responde a la luz u obscuridad, mos---

trando un cuadro llamado ceguera cortical.

Las lesiones en areas primarias de proyeccidén del cortex -
visual por lo general permanecen como alteraciones parciaQ
les, como hemianopsia homonima (perdida de las mitades del
campo visual contralateral al foco de la lesién)d hemianop
sia cuadrantica (perdida de partes estrictamente definidas
del campo visual). Asi mismo lesiones en dichas dreas pue
den dar como resultado puntos ciegos o escatomas, o bien -
conducir a la apariciodn de'signos deexcifacién_de fotopsia

(puntos centellantes de luz en las mismas partes del cam-

po visual,)

Lesiones en dreas secundarias se asocian con reduccién del
campo perceptual y agnosia visual la cudl por lo general -
ocurre en lesiones occipitales bilaterales. En ocasiones
pacientes con lesiones en el cortex occipital izquierdo y
conexiones subcorticales presentan problemas en ia lectu-
ra relacionados con defectos de reconocimiento, organiza--

cién y rastreo visual, mas que con la comprension del mate

rial leido.

La agnosia simultdnea conocida tambien como S{ndrome de Ba
lint (inhabilidad para percibir mas de un objeto en forma

simultdnea) incluye el compromiso de zonas occipitoparieta

les,
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Con respecto a areas occipito temporales se encuentran aso
ciados trastornos como el conocimiento de letras (Alexia -
6ptica) o bien incapacidad para el reconocimiento de caras
o prosopagnosia, mas asociadas a lesiones en el hemisferio

derecho.
TRASTORNOS DEL LOBULO TEMPORAL

La corteza auditiva primaria se encuentra en su mayor par-
te localizada entre el 1ldébulo temporal y frontal en una --
drea denominada la insula y se relaciona con las funciones
auditivas como almacenaje de memoria auditiva y la organi-
zacién perceptual compleja. A partir de que la compren---
516n de la mayor parte de los estimulos auditivos involu--
cran procesamiento a lo largo de la dimensidn tiempo, no -
es scorprendente que un dafio en el 1lobulo temporal dé como

resultado alteraciones en la secuenciacién del estfmulo au

ditivo.

Las dreas de asociacién del lébulo temporal izquierdo in--
tervienen en la percepciodon auditiva del material verbal --
tanto en las palabras, nﬁmeroq como en el reconocimiento

de voces,

Lesiones en zonas primarias pueden dar pérdida total de la
audicidn por lesiones bilaterales de los giros transversa-

les de Heschl., Lesiones en zonas secundarias dan como re-

sultado Afasis sensorial o Afaéia de Wernike en la cual --
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eXxiste inhabilidad para discriminar y comprender los soni-
dos del lenguaje. La incomprensidén auditiva de los pacien
tes con esta area lesionada suele no afectar a sonidos no

verbales como ruido de c¢laxons, sirenas, etc.

Lesiones en las areas 21 y 37 del hemisferio temporal iz--
quierdo producen trastornos relacionados con afasia acustj
co-amnésica en donde la capacidad de comprensidn y expre--
sién dellenguaje se mantienen; sin embargo existe incapaci
dad para retener aun series cortas de sohidos, s{labas o -
palabras coh trastornos en la memoria verbal en pelacién a
la difusién de la estructura fonética y conceptual de la -

palabra.

También cabe mencionar que lesiones corticales del 1lébulo
temporal derecho dan como.resultado amusia sensorial que -
se relaciona con 1la inq#pacidad‘para distinguir, patrones
tonales, dificultad para escuchar y reproducir melodfas --
por alteracion de la percepcidn de combinaciones ritmicas

complejas o combinacién de sonidos de diferentes frecuen--

clas.

CORTEZA'CEREBRAL DE ASOCIACION POSTERIOR (Lesiones en ame-

bos hemisferios)

1.~ Alteracién en la construccidén de figuras de dos o —--~-
tres dimensiones de compromiso predominantemente parietal

en ambos hemisferios. (De Renzi 1978).
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Alteraciones asociadas con el ordenamiento seriado que

comprometen areas parieto-temporo-occipitales ( Hecaen

1969)

Damasio(1982)en trabajo reciente seflala que las lesio-
nes bilaterales que involucran lesiones occipitotempora
les de ambos hemisferios, son condicidn necesaria para
que la prosopagnosia (incapacidad de reconocer rostros)

ocurra,

CORTEZA CEREBRAL DE ASOCIACION POSTERIOR (Lesidén en he

misferio izquierdo)

Dificultad para entender estructuras légico-matemati--
cas complejas.

Afasia con alteraciones en el procesamiento de simbolos
que cbmprometen zonas pariéto—temporo-occipitaies.
Apraxias con alteracidén en la simbolizacidn no verbal
como expresion de gestos o pantomima (aunque pueden -~
ocurrir en lesiones anteriores).

Acalculia, agrafia y grafestesia.

Agrafia Optico espacial.

Problemas de orientacidn espacial cuando se requiere -
denominar coordenadas con palabras gue sean organiza--
das dentro del sistema del lenguaje.

Alexia Optica.

Agnosia Visual,

Afasia Acustica Amnésica



56
CORTEZA DE ASOCIACION POSTERIOR (Lesiones en hemisferio de

recho).

- Especificidad modal menos marcada y‘de caracter glo-
bal 'y polisensorial.

- Apraxia construccional,

- Trastornos vestibulares, perdida de direécién en el «
espacio y oculomotores.

- Dificﬁltad para manejar numeros cuando se requiere -
para ello el manejo del espacio,como.en.el caso de multi-- .
plicaciones. (Discalculia espacial),

- Apraxié del vestir,

- Inatencién con disminucién del alerta a eventos pre-
sentes, con dificultad para atender a estimulacién bilate--
rél doble, también denominada supresidn sensorial.

- Alteraciones visoespaciales, pensamiento espacial yito
pografico, con fragmentacién perceptual (Brown 1962).

- Anosognosia con incapacidad de percibir sus propios

defectos.
- Amusia, -

- Incapacidad para reproducir posiciones espaciales de

memoria,
- Agnosia-dact{l,
- Paragnosia con remplazamiento de la percepcidn direc

ta, correcta de un objeto por conjeturas acerca de su natu
raleza
- Alteracidn de la sensacién normal del propio cderpo.

- Agnosia Optica
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TRASTORNOS DEL LOBULO PARIETAL

Una lesién en zonas primarias causa la pe}dida 0 disminu-
cidén de la sensacidn de 1la porcioﬁ correspondiente del --
. cuerpg, que es contralateral a la lesidn.- También dicha -
lesién puede producir una paresia aferente la cual se ca--
racteriza en que la fuerza de los musculos permanece intac
ta, pero el contrdl diferencial sobre una extremidad estd
marcadamente reducido. Lesiones en areas secundarias dan
por resultado alteraciones de la sintesis tactiles dando -
lugar a asterognosis, apraxia postural, afasia aferente mo
tora, en donde existe dificultad de control de labios y -~-
lengua, as{ como amorfosintesis (incapacidad para combinar
imﬁresiones tactiles y quinestédsicas aisladas en una uni--

dad.

Las lesiones en 4reas terciarias del hemisferio izquierdo

se caracterizan por alteraciones como la Agrafia 6ptico—e§
pacial, agﬁosia dactil, Acalculia, Afasia seméntica (difi-
cultad para comprender las relaciones légico-gramaticales)

asi como Anomia.

, _
Las areas terciarias del hemisferio derecho se encuentran
asociadas a trastornos como anosognosia, problemas en la -
orientacidn espacial, alteraciones del esquema corporal, -

apraxia construccional.

CORTEZA PRECENTRAL 0 ANTERIOR
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Trastornos del Lobulo Frontal

Puede decirse que las areas frontales son la base de las -
funciones cognitivas superiores, siendo las estructuras ce
rebrales esenciaimente humanas; por esta razén las lesio--
nes en estas zonas pueden conceptualizarse como reciproca-
mente desruptivasde las relaciones entre los sistemas fun-
cionales superiores; el sistema sensorial de la corteza -
posterior, el sistema de memoria 1{mbica con sus interco—é
necciones con regionés subcorticales involucradas en esta-
dos de alertamiento, de afectividad y_motivacién y a los -
mecénismos efectores del sistema motor ., Nauta (1971) ha

descrito las alteraciones de los ldbulos frontales como ~-
"disruptores de la programacidn de conducta", quizi porque
dichas éreas involucran como una persona responde, lo que

ciertamente afecta el qué" 0 el contenido de la respuesta.
Los pacientes con lesiones frontales pueden percibir y nom
brar los objetos adecuadamente, pero no pueden llevar a ca
bo una ejecucién intencional.Walsh (1978) sefiala que exis-
te en estos pacientes frontales una disociacidén entre lo -
gque dicen, aparentan ver o comprender, con lo que ellos ha-

cen o parecen sentir.

Area Motora

Las areas de asociacidén motora se encuentran cercanas al -

surco central y a la corteza premotora la cual interfiere
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en la integracidén de los componentes motores de actos cam-
plejos, lo que da como resultado movimientos incoordinados
y déficitsmotores. Lesiones en la regién motora izquierda.
(drea que media la organizacidén motora del lenguaje) dan -
' como resultado cuadros clinicos aprdxicos del lenguaje (Lu
ria 197 ) con alteraciones en la organizaclén de los mGscg
los, con incapacidéd para emitir sonidos o'procesar grupos
de sonidos en palabras,d bien como en el caso de la afasia
motora eferente la cual produce una desorganizacion de la
base cinética del acto motriz y al mismo tiempo una desor-
ganizacidén de los mecanismos del lenguaje interno, afectén

dose por lo tanto también la escritura.

También lesiones en zonas premotoras dan como resultado in
capacidad para ejecutar movimientos éuavemente (pérdida de
la melodia quinestésica del movimientd): perseveracion mo-.
fora elemental,_cgn incapacidad para detener el movimiento

en un momento preciso.

Alteraciones en 1la conducta.

Los problemas conductuales asociados a lesiones prefronta-
les tienden a ser comunes, aunque problemas similares puew
den ocurrir con lesiones que comprometen otras Areas del -
cerebro; no obstante,es importante hacer notar que en es--
tos casos dichas alteraciones se ven asociadas con trastor
nos intelectuales, sensoriales, & motores especificos. Las

alteraciones conductuales asociadas a lesién en el 16bulo



60

frontal pueden ser clasificadas en cinco grupos generales,

aunque tomando en cuenta que suelen superponerse.

l.- Problemas en la iniciacidn de actos

Un decremento de espontaneidad, productividad, ambicidn, e
iniciativa.caracteriza a estos pacientes. Para un observa
dor casual estas personas podrian aparecer como "Flojas".

Algunos pueden hablar de planes, pero no son capaces de --
transformar sus palabras en hechos. Existe una discrepan-
cia entre sus palabras y actos que ha sido denominada ineg
cia Patqldgica, y que puede ser observada cuando un pacien
te con lésién frontal, descr%be la respuesta correcta a --
Qna tareé, pero no puede llevarla a cabo (Milner 1964).——-
Problemas severos paré el inicio de un acto, se pueden pre

sentar en forma de mutismo completo, o apatia casi total.

2.- DificultadApara llevar a cabo cambios conductuales o

"mentales,

Tendencia a la perseveragién 0 rigidez. Dentro de la per-
severacidn se refiere especificamente a la continuacién re
petitiva de un acto, o secuencia de actividad, & repeti---
cidn de la misma respuesta a preguntas, situaciones o ta~--
reas variadas, con conducta esterotipada. La persevera~---
cidén es frecuente también encontrarla en lesiones en otras
areas, sin embargo en lesiones frontales, dicha persevera-

cidén tiende a ser supramodal (ocurre en variedad de situa-
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ciones o en variedad de tareas). Los pacientes con lesio-
nes frontales pueden presentar rigidez, en ausencia de per

-

severacion.

3.~ Poca advertencia de si mismos.,

Existe dificultad para que el paciente tenga conciencia de
Sus errores, no pudiendo percibir el impacto que su conduc
ta'produce en otros. La ausencia de autocritica del pa---~
ciente con lesiones frontales, ha sido asociado a la poca

& nula existencia de ansiedad, asi como a respuestas de -~
aparente seguridad perscnal y poco interés en cdnvencionan‘

lismos soclales.

4, Problemas para detenerse.

Los pacientes muestran impulsividad, inhibicidn, escaso --

control, y respuestas no propositivas.

5.~ Actividades concretas.

Dificultad para diferenciarse a si mismo, del contexto in-
mediato en el que se encuentra, con una actitud literal en
la que los objetos, experiencias y conducta todas son tomg»
das en su sentido mas obvio y concreto., El paciente se --
vuelve incapdz de planear o de tener una conducta dirigida
hacia una meta. También es frecuente observar el fendmeno
de amnesia frontal, la cual no es una amnesia real, ya que

se ha demostrado c¢dmo la rigidez y la inercia interfieren
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con los procesos cognitivos (Walsh 1978 -).
Lesiones subcorticales en areas basales medias del ldébulo
frontal también presentan alteraciones amnésicas, peroc en

estos casos es predominante un cuadro clinico caracteriza-

do por confabulaciones floridas.



segunda parte
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" ESQUEMA NEUROSICOLOGIGCO DE LURIA (Ardila, Ostrosky, Canse-

co. 1980)

La aportacidén del neuropsicdlogo sovietico Alexander R, Lu
ria, al entendimiento de las funciones corticales superio-
res, ha 51&5 indudablemente una de las mayores contribucio
nes a la Neuropsicoldgia en las &itimas décadas, dando lu-

gar a nuevos procedimientos clinicos y de rehabilitacidn.

Dichos métodos fueron desarrollados a partir de la observa
cidén clinica de un gran nimero de paciéntes mediante un --
trabajo exhaustivo, en el cual Luria prefiridé valerse de -
procedimientos'flexibles. subjetivos e informales que le -
permitiesen reorientarse constantemente durante el examen,
conservando'suficiente libertad para eilovy haciendo énfa-

sis en la calidad de los errores del paciente, mas que en

su ejecucion,

Purante su vida, Luria nunca intentd operacionalizar o sis
tematizar sus procedimientos clinicos, en cambio sus funda
mentos tedricos han sido difundidos ampliamente allo largo
de los Gltimos cuarenta afios. Por lo tanto, en la actuaeli-
dad se cuenta con un solido modelo tedérico acerca de la or
ganizacién cerebral; conceptos basicos claramente defini--

dos como los de localizacidén, funcidén, sistema funcional -
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etc,, y con muy Poca informaclon acerca de los procedi---

mientos utilizados por Luria €N su practica clinica.

Chrigtianseén en 1978 publica Una descripcidén de los meto-

"dos empleadog por Luria, sefialando .,,,. "la Unica forma

de utilizar lg¢s métodos clinicos del profesor Luria, solo-
podra cons€guirse después de haber visto el modo Unico que
él tiene de tprabajar e planteando dicha autora por un
lado, el gran valor del entrenamiento cercano con el profe
sor soviético, aunque por otro lado plantea un callején --

sin salida para cualquier clinico que no haya sido entrena

do directamente por Luria.

Alfredo Ardila, neuropsic6logo colombiano, a través del con
tacto direCtq por varios afios con Luria, en el Inétituto -
. Burdenko de Moscl, tuvo oportunidad de observar los méto-
dos clinicos de Luria para eXaminar, diagnosticar y rehabi
litar a sus pagclentes. En 1979 el Dr, Ardila alentado por
la dActora Ostrosky Y 1a Lcaclal Cangeco del departamento

de PsicofoSiologfa de la Facultad de psicologfa de la UNAM,
‘inician conjuntamente el desadrrollo de una bateria neuro--
psicolégica, adaptando 108 procedimientos diagnésticos de

;uvia.

Toman como brioritario para €sto, ciertos aspectos basicos:
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1).~ El que una bater{a o esquema neuropsicoldgico debe
estar sustentado en un cuerpo de conocimientos suficiente
mente sélido, a partir del cual sea posible explorar fun-
clones cerebrales resultantes della actividad cerebral --

del sistema nervioso central.

2) .~ El que dicho esquema sea lo menos influenciado posi

ble por aspectos socioculturales y afios de escolaridad., --

3).- Que para su aplicacién requiera de un minimo de - -

instrucciones verbales.

4).- Que esté basada en criterios objetivos y suficiente

mente definidos de valoracidn, con un minimo de cuantifica

cidn,

5). - Que requiera de un minimo de implementos, aparatos,
asi como que los materiales de administracidén sean los més

sencillos posible.

Los autores tratan de conservar el esquema de exploracién»»
de tipo cualitativo; no obstante intentan conciliar este -
esquema con aspectos cuantitativos, que aunque minimos per
mitén llevar a cabo estudios mas generales de investigé---
cién, Afiaden algunos items adicionales tomados de distin-

tos investigadores con objeto de enriquecer la exploracién.
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DESCRIPCION DE LA BATERIA.

La prueba.consta de nueve areas contando con un total de -
‘95 items (incluyendo apéndice), algunos de ellos divididos
en subitems con un total de 194 calificaciones (signos), —-

descritos ampliamente en el manual de procedimientos .- - -

(Ardila Ostrosky y Canseco 1980).

Las &reas mencionadas 1nclﬁyen la valoracién de :
I).- FUNCIONES MOTORAS

Incluyen tareas que requieren la beprgduccién de movimien-
tos simples con las manos,boca y lengua, bajo la imitacidn
de un modelo y también por medio de instrucciones dadas --
verbalmente. Explora coordinacidn espacial, secuencias --
complejas de conducta motora y reproduccidn de'dibujos de

un modelo dado.
II).- CONOCIMIENTO SOMATOSENSORIAL.

Incluye la exploracién de funciones cutdneas complejas, --
presencia de esterognosia y grafestesia asi como la discri
minacién tactil y aquinestésica. Algunas de estas tareas re

quieren para su exploracidén de que el sujeto las lleve a -
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cabo con las ojos cerrados.
1I1).- CONOCIMIENTO ESPACIAL Y VIGSOESPACIAL.

Incluye el reconocimiento de objetos externos y propios, -
reproduccidn de posiciones en el espacio, centradas en el

propio cuerpo (apraxia ideomotora) reproduccidn de modelos
en espejo, utilizacidén de objetos en el espacio de activi-
dad practica (apraxia ideatoria) y reproduccidon de dibujos

{(macrorreproduccién y microrreproduccién).
IV) .- CONOQCIMIENTO AUDITIVO Y LENGUAJE.

Incluye agudeza auditiva, habla esponténea, discriminacion
cral-nasal, articulacidén, reproduccidn de ritmos, frecuen-
cia de sonido, retencién y evocacidon de memoria, repétiu -
¢ién. simple y de secuencias complejas, denominacidn de ob

Jetos, y reconocimiento de sonidos naturales.

V).~ PROCESOS INTELECTUALES.

Incluye la exploracidén de razonamiento légico, relaciones
de semblanza, clasificacién de objetos, completamiento de

dibujos.

VI).-  LENGUAJE ORAL
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Incluye comprension del sentido del lenguaje, de drdenes -
verbales, articulacion de sonidos simples, palabras fami--
liares, frases y oraciones de diferente nivel de compleji-
dad. Nominacién y clasificacidon de objetos y elaboraciodn

de descripciones narrativas., Lenguaje automatizado y memo

ria verbal,

Discriminacidén de fonemas basicos. Requiere de responder
a enunciados y preguntas que implican la comprensidén de ge
nitivos, preposiciones, comparativos y construcciones gra-

maticales complejas.
VII).- LECTURA

Incluye la lectura de palabras familiares, ideograficas, -
de baja frecuencia, de simbolos aritméticos. Tanto en si-
lencio como en voz alta. Reconocimiento de letras en espe
jo, ordenacién de las mismas., Exploracidn de paralexias -

fonoldégicas y semanticas.
VIII).- ESCRITURA

Escritura automatizada, por copia, dictado donde se re-~—-

quiere integrar sonidos en palabras escritas,
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IX).- CALCULO

Identificacién de nGmeros romanos y arabigos. Comparar nu
meros y cifras, asi como realizar operaciones aritméticas

simples.
SISTEMAS DE CALIFICACION

Cada sistema de calificacidén se encuentra apoyado siempre

en una definicidén operacional que encamina hacia tres cate
gorias posibles (ejecucidn normal, imposible, y una catego
ria intermedia entre ambas)L La utilizacidn de la califi-

cacidn es definida en dos aspectos.

aj).,- La calidad de los errores; ciada item es evaluado
segun diferentes criterios y no simplemente si se ejecuta

5 no.

b).- Los signos se califican en el sentido de la pre-
sencia del criterio (v.gr. presencia de perseveracién) 6
ausencia del criterio (V.gr. ausencia’de fluidez); los pri
méros podran considerarse como positivos y los segundos co
mo negativos. Siempre la calificacidn de O (cero) indica
una ¢jecucidn normal y la calificacidén 2 (dos) una imposi-

bilidad de ejecucidén o una ejecucidén francamente patolégi-

ca.
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BATERIA NEUROPSICOLOGICA DE HALSTEAD REITAN

La bateria Neuropsicoldgica de Halstead-Reitan se elabord

badsicamente en funcidén de tres requisitos (Reitan 1979).

o

El rango de funciones conductales medidas deberd ---
ser suficienfemente amplio como para ejemplificar un
mayor rango de habilidades en sujetos humanos, asi -
como para permitir una eipresién significativa de --

los efectos de lesiones cerebrales.

La bateria de pruebas psicoldégicas debera estar com-
puesta de medidas previamente indicadas por investi-
gaciones controladas como validas con respecto a los
efectos de dafio cerebral, Este requisito tiene la -
ventaja de proporcionat datos de relevancia con res-

pecto a funciones cerebrales.
Ademéas deberad estar construida de tal manera que sea
posible el uso integrado de varios principios de in-

] .
ferencia con respecto a deficits conductuales.

Esta bateria se emplea en sujetos de 15 afios en ade-
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lante e incluye la Prueba de Categorias, de Oscila--
cién Dactfl, la Pruecba de Ejecucidn de Halstead, asi
como la prueba de Rastreo (Trail Making Test).iZ-=<2-
(Reitan-1958 .- 1974, -:1979 ), la modificacidn hecha
por Reitan de la prueba de dicernimiento de Afasia -
de Halstead y Wepman, ¥y pfuebas de funciones percep-
tuales (estimulacidn bilateral simultdnea a través -
de vias tactiles, auditivas y visuales; lopalizacién
tactil, percepcidn de la escfitura numérica coh-la -

yema de los dedos y reconocimiento tact{1l de formas.
DESCRIPCION DE INSTRUMENTOS
Pruebas de Categorias: (category Test)

Esta prueba tiene varias caracteristicés que la ha--
cern especialmente diferente de otros tests ES una

prueba de formacidn de conceptos complejos y abstrac
tos. Requiere habilidad para detectar diferencias y
similitudes entre estimulos, postulando hipdtesis ra
zonables con respecto a dichas similitudes y diferen
cias. Estas hipbétesis son éprobadas con respecto a

un reforzamiento positivo o negativo (timbre o zumbi
do). El objetivo de las primeras subpruebas es que

el éujeto imagine un principio que unifique, el cual,

al ser aplicado a cada reactivo de la prueba, tendréa
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una respuesta correcta.

Se emplea un aparato proyector para presentar 208 Tiguras

dq estimulo, en una pantalla. Utilizando un panel de res-
puestas para uso del sujeto que se coloca a un nivel conve
niente de debajo de la pantalla, en el cual deberz presio-
nar una palanca dependiendo de la respuesta que juzgue -~ -
correcta. La presidn de cualquiera de estas palancas hara
sonaf un timbre ¢ una campana dependiendo de si la respues
ta seleccionada ha sido o no correcta. S0lo se admite una
respuesta para cada reactivo, Antes de que se inicie la -
prueba se le explica al sujJeto que ésta se divide en siete
grupos de figuras y que cada uno tiene un tema Unico que -
éomprende a todo el grupo, de principlo a fin. En el pri-
mer reactivo de cada grupo, el sujeto sdélo puede responder
correctamente pero a medida gue Jos demas temas del mismo

grupo van avanzando, la campana g el timbre indican si sus

respuestas son correck#as o incerrectas. De esta manera el
procedimiento de la prueba le permite al sujete comprobar

un posible principio tras otro, hasta llegar a una hipdte-
sis que se ve reforzada positiva y congruente por la campga
na. Pese a las dificultades que pueda encontrar, nunca se
le dice al sujeto el fondo que se oculta en cualquier gru-
po, perc el primero y el segundo grupo casi sicmprs son re
sueltos facilmente adn por las personas que sufren lesioe-

Lo i

nes cerebrales graves., En el primer grupe s50lo s requie-
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re poner aparejados los numeros aradbigos sobre cada una de

tas palancas de respuesta, con los numeros romanos indivi-
dualeé que aparecen en la escena. En el segundo grupo el

sujeto debe aprender a presionar la palanca que tiene un -
namero que corresponde al de los temas que aparecen en ia

pantalla, sin tomar en cuenta su contenido. Por ejemplo,-
la respuesta seria " 2 " si aparecieran dos cﬁadrados; t4qn
si fueran cuatro letras del alfabeto las que compusieran -
el tema, etc. El examinador anuncia el final de cada gru-
po y le dice al sujeto que ya esté listo para continuar —-—
con el siguiente. Antes de que se inicie cada grupo de te
mas, el examinador hace notar que el principio puede ser -
0 el mismo que el anterior u otro disﬁinto y que la tarea

del sujeto consiste en tratar de discernir dicho principio.
El tercer grupo de reactitos se basa en un principio de ex
clusividad. Apareceﬁ cuatro nimeros y el sujeto deberé --
aprender a.presionar ia palaﬁca correspondiente al nﬁmefo

que difiera mas de todos los demas. Aunque este grupo co{
‘mienza de una forma mas bien sencilla, avanza hacia reacti
vos en los que una figura puede difebir de otras en tres o
mas aspectos (como tamafio, forma, color, & solidez ~cewm=- -
en tanto que el resto de las figuras difieren una de la -~
otra sb6lo en dos aspectos. Por ejemplo, el reactivo ante-
rior puede estar compuesto de cuatro triangulos idénticos

salvo que el tercerc es mas grande,y los demis son igua--

les y de tamafio mAs pequefio, En este caso la respuesta --
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fcarrecta" seria "3" siendo el tamafio el factor determi--
nante de exclusividad. En un siguiente reactivo las cua-
tro figuras pueden diferir en forma y color y tener el -~-
mismo’tamaﬁo, siendo sdlidas las tres primeras en tanto -
\que en las otras tres sdlo estd delineado el contorno. -
En este caso la exclusividad no estaffa determinada por -
la forma, el color o el tamafio puesto que tales factores
se presentan enteramente variados o congruentes., La res-
puesta seria "1" puesto que la primera figura era la uni-

ca sdlida.

El cuarto grupo usa la identificacidn de uno de los cua--
tro cuadrantes de cada figura como base para la respuesta
correcta. El cuadrante superior izquierdo se asocia conr

“1" como la respuesta correcta y "2", "3" y "4" correspon
den a la progresién de los cuadrantes en la direccidén de

las manecillas del relocj. Los primeros sels reactivos --
6miten un cuadrante u otro en cada tema pero los tres cua
drantes presentes en estos tres reactivoes se identifican

con nﬁmebos romanos. L& relacién entre namero y cuadran-
te es, desde luego constante a través de todo el grupo de
reactivos. Después de los primeros seis temas, los name-
ros romanos que identifican los cuadrantes ya no estan -
presentes adn cuando un cuadrante u otro se cmitan €1 e
da reactivo., Al llegar a este punto se le dice al suicin

que el principio es el mismo aungue ya no aparezoan los
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nGameros. Algunos sujetos normales no recuerdan la res---

puesta correcta para cada cuadrante, sobre todo en lo to-
cante a los cuadrantes 3 y 4 que son particularmente con-
fusos. Sin embargo, la campana o el timbre pronto les --
ofrecen la informacidn necesaria. Los sujetos con lesiof
nes cerebrales es frecuente que persistan en identificar
erréneamente los cuadrantes (especialmente el 3 y el 4) -

aunque el timbre indica claramente que se han equivocado.

El quinto grupo de reactivos se organiza conforme a un -

principio basado eﬁ la proporcidén de la figuré que esta -
trazada con lineas sdlidas en lugar de punteadas. Si un

cuarto de la figura es sdlido, la respuesta es "1" y asi

sucesivamente hasta la respuesta '"4" que Seﬁala una figu-
ra completamente sdlida. Aunque se emplean figuras de es
timulos variados, el principio sigue siendo congruente a.
través del grupo. Al igual que con otrds grupos, el eka—
minador anuncia el finai del grupo y comunica que el si--
guiente grupo puede basarse en el mismo principio o refe-
rirse a uno nuevo. El grupo seis se basa en el mismo ---
principio que el grupo cinco, Unico caso durante la prue-
ba en el que el uso del mismo prihcipio tiene lugar en -

un grupo subsiguiente.

El séptimo grupo no se basa en un principio Gnico porque

es un grupo de revisidén que emplea los reactivos y princi
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pios que han sido usados anteriormente en el test. GSe le

informa lo anterior al sujeto y se le indica que debera -

tratar de recordar la respuesta correcta a cada tema.

La prueba de Categorias de Halstead tiene varias cardcten
risticas que la hacen un tanto diferente de muchas otras,
Es una prueba integrada por conceptos relativamente com--
plejos que requiere una capacidad lo suficientemente so--
fiéticadarcomo para diferenciar las similitudes y diferen
c;as en‘el material de estimulo, postulando hipdtesis que
parecen razonables con respecto a similitudes y diferen--
cias recurrentes en el material de estimulo y poniendo a

prueba estas hipdtesis con respecto al reforzamiento posi
tivo o negativo (campana o timbre), y'adaptando’las hipo-
tesis de acuerdo al refuerzo que acompafia a cada'una_de -

éstas.

Aungque la prueba no es particularmente dificil para la ma
yor parte de los sujetos normales, sin embargo los pacien
tes con dafio cerebral parecen mostrar una dificultad espe
cial. La prueba requiere que el sujeto anuncie‘probables
soluciones en un contexto ma&s bien estructurado que tole-
rante., Puesto que el refuerzo positivo d*negativo (campa
na o timbre) sigue a cada respuesta, el test se convierté
en una experiencia de aprendizaje con cada sujeto, en el

rea de la formacidén de conceptos, mas que en la situa-~-
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cién comin con las pruebas psicoldgicas que requiere la -

solucidn de la situacidn de un problema integral.

El propbésito fundamental de la prueba es determinar la ca
pacidad del sujeto de beneficiarse tanto de las experien-
cias negativas como positivas, como base para alterar su
rendimiento. Asi el patrdén exacto y la secuencia del re-
fuerzo negativo yxpositivo_nunca son exactamente los mis-
mos a través de la prueba para dos distintos sujetos. --
Puesto que puede asumirse que cada reactivo de la prueba )
ejercera un efecto en la respuesta del sujetoc a los temas_'
siguientes y que el patrén de refuerzo negativo y positi-
vo es diferente para cada uno (o para el mismo sujeto al
- repetirse la prueba), los enfoques para la detefminacién
de los indices de confiabilidad, se confunden. La natura
leza esencial de la prueba como un experimento para_la -
formacidn de congeptos, capacidad de.ébstraccién y apren-

dizaje, gueda, sin embargo muy clara.
- Prueba de Ejecucidén Tactil({Tactile performance Test)

La pruebha de Ejecucidn Tactil emplea una modificacidn del
tablero de formas de Seguin-Goddard. Se vendan los ojos
del sujeto antes de que comience la prueba y no se le peg

mite ver el tablero ni las piezas de ningin momento., Su

tarea consiste en colocar las piezas en sus espacios --—--—
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correspondientes empleando Unicamente la mano preferente.
Una véz cumplida esta tarea y sin advertencia previa,.se
le pide que realice igual tarea con la otra mano. Final-
- mente se le pide que ejecute por tercera vez la tarea em-
pleando ambas manos. El tiempo anotado para cada ensayo‘
permite la comparacidn de la eficiencia de la ejecucién -
de ambas manos, pero la puntuacién para la prueba sg basa
en el tiempo total necesarioc para completar las tres prue
bas. Cuando el tablero y los cuadros han sido puestos --
fueré de la vista'del sujeto, se le quita la venda y se¢ -
le pide que dibuje un diagrama del tablero representando
las plezas en sus espacios adecuados. Este dibujo se ca-
" .1lifica de acuerdo a elementos de Memoria y Localizacidn.

El elemento Memoria se basa en el nUmero de piezas repro-
ducidas correctamente en el dibujo y el elemento localiza
cion se basa en el nimero aproximado de trozos correcta--

mente localizados.

La prueba de Ejecucidn Tactil indudablemente es una prue-
ba compleja en términos de 1o que requiere, La habilidad
de colocar las piezas de diferentes formas en sus espa--—-
cios correspondientes en el tablero depende de lz discri-
minacién, tact{l y la quinestesis, la coordinacién de mo-
vimientos de las extremidades superiores, la destreza ma-
nual y la visualizacién de la configuracién espacial de -

lag formas en término de sus interrelaciones espacialas -
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en el tablero,
- PRUEBA DE QSCILACION DACTIL (Tapping tesi)

Mide la rapidez de golpeteo de ambas manos. So obUienen
mediciones con la mano preferente y con la ,no'preferﬁﬁ
te en cinco ensaon §onsecutivos de diez segundos cncia -
uno con utilizacidén del dedo indice. Esta prueba valora
bidsicamente funciones motoras finas. La esencia de dife
rencias significativas de las dos manos aporta mas infopr
macidn sobre daifo cerebral que las calificaciqneﬁ 1O M-

tivas.,

- EXAMEN DE AFASIA

Se valoran posibles déficits afasicos. EL test mide la -
~capacidad del sujeto de denominar objetos comunes, dele-w
trear, identificar nameros y letras por separado  leer,es
cribir, calcular, enunciar, comprender el lenguaje habla-
do, identificar partes del cuerpc y diferenciar entre de-
recho e izquierdo. Los requisitos de esta prueba estdn -
construidos de manera que examinen diversas habilidades,

hasta cierto punto en términos de las modalidades senso--
rias particulares a través de las cuales se perciben los

estimulos. La organizacidn del test ofrece la oportuni?»

dad de juzgar si el déficit limitante es de caracter re--

ceptivo o expresivo,
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- PRUEBA DE RASTREO (Trail Making Test)

El1 test de Rastreo consiste en dos partes, Ay B, La par-
te A consta de 25 circulos distribuidos sobre una hoja ---
blanca de papel y numerados del 1 al 25. Se le pide al su
jeto que conecte los circulos mediante una linea trazada a
l4piz y a la mayor rapidez posible, comenzando con el name
ro 1 y prosiguiendo en secuencia numérica. La parte dos -
consiste de 25 circulos nimerados del 1 al 13 y por letras
de la A a la L. Se le pide al sujeto que conecte los cir
culos, alternando numeros y letras, mientras continda en -
secuencia ascendente. Las puntuaciones obtenidas son el -
nﬁmero de segundos requeridos para finalizar cada parte.
“‘ESte test requiere el inmediato reconécimiento del signifi
cado gimbélico de las letras numeradas, la habilidad de ~-
eﬁamiﬁar la pagina continuamente para identificar el nume-
ro siguieﬁte, flexibilidad en la integracidn de las series
numéricas y alfabéticas y llevar a término tales requisi~-

tos bajo la presidn del tiempo.

Es una prueba que raramente es utilizada para una inter---
pretacién individual de dafio cerebral, sin embargo es usa-
da como un buen indicador de la integridad general del ce-
rebro; Mide la organizacidén simulténea en varias dimensio
nes en una tarea y velocidad de conduccién. Requiere de -

alertamiento general, analisis espacial, habilidad para se
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guir una secuencia de numeros y velocidad motora.

-~ EXAMEN SENSOPERCEPTUAL

Esta prueba se emplea para examinar lTas modalidades senso-
riales tactiles, auditivas y visuales en tests por separa-

do.

Este examen valora la capacidad del Sujeto para identifi--
car dedos en ambas manos como resultado de la estimulacidn
ta;til de cada dedo. Antes de que comience el examen, el

examinador‘débe establecer un sistema con el paciente para

reportar cual dedo fué tocado.

Generalmente el paciente reporta por numero, pero a veces

hay qpienes prefieren identificar sus dedos en otros térmi
nos verbales, Aunque el test se aplica sin que el pacien-
te hagé uso de la vista para su identificacién, a veces €5
necesario que practique con los ojos abiertos a fin de ase
gurarse de que es capaz de informar én forma confiable, -
Cuando el paciente no es capaz de proporcionar informacidn
Qerbal valida, se le pide que sefiale el dedo que se‘tocé,

empleando la otra mano.

Percepcidn dactilar numérica.- Este examen requiere que -

el sujeto reporte los numeros estvitos, en las yemas de --
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1os dedos y sin hacer uso de la vista. Se emplean numeros
estandar que se escriben en las yemas de los dedos en una
secuencia estandar en total de cuatro pruebas para cada de

do de cada mano.

Reconocimiento Tactil de la forma.- Este test.requiere --
que el sujeto identifique Unicamente mediante‘al tacto, --
(sterognosis). Se usan figubas planas de plastico (cruz,
_-cuadrado,-triéngulo y circulo) que al ser colocadas sobre
la palma del sujetd, deben de ser comparadas con una serile

de figuras de éstimulo que son expuestas visualmente.

'El profesor Hallgrim Klove de la Universidad de Wisconsin
Medical School, ha reportado informalinente que una medida
-valiosa de la eficiencia del funcionamiento de ambas manos
‘en esta situacién de prueba se obtiene mediante la determi
nacién del tiempo necesario para identificar o bien la mo-
neda o las formas plasticas en una mano, en comparacidon -=
con la otra. En cada prueba se¢ mide el tiempo y se deter-

mina el tiempo total de las cuatro pruebas para cada mano.
~ - RECONOCIMIENTQO AUDITIVO Y VISUAL

El examen de la percepcidn auditiva se vale del estimulo -
auditivo producido por la frotacién leve de los dedos en -~

forma rapida con estimulacién tanto unilateral como bilate
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ral. En el examen visual se utiliza un procedimiento simji
lar, mientras el experimentador ejecuta movimientos discre
tos con los dedos en tres niveles diferentes, el sujeto per
manece con la vista fija en un punto determinado. El pro-
cedimiento estandar requiere el estimulo minimo necesario
para obtener respuestas correctas congruentes con la esti

mulacidén unilateral y bilateral simulténea.
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AREA DE INVESTIGACION /

I ™ l: ROBIJEIVI-A

Por ser las estructuras cerebrales la base de las funcio---
nes mentales se supone que cualquier lesidn cerebral demos
trable va a dar como resultado un déficit psicoldgico. Sin
embarge existen estudios de casos reportados como negati~»
vos que indican que esta aseveracidn, junto con los concep
tos mecanicos de localizacidn, no han sido totalmente de -
terminados. Probablemente ésto se encuentra asociado al -
hecho de que los sintomas mas comple jos que se observan al
intentar estudiar la conducta humana, son 1los que se pre--—

sentan como consecuencia de lesiones cerebrales.

Desa?ortunadamente las pruebas psicoldgicas habituales son
de utilidad limitada cuando se requiere de un diagnéstico
preciso sobre localizacion cerebral. De esto se desprende
la necesidad de métodos neuropsicologicos finos, especial-
mente disefiados para explorar las funciones corticales su-
periores, mediante el estudio detallado del mas importante
producto cerebral; la conducta, tomando como base para es-
to el desarrollo de un campo de conocimientos como la Neu-

ropsicologia. En las ultimas decadas surgen dentro de di-
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‘cho campo, entre otras, dos grandes ramas de trabajo teori

co y experimental, avaladas por muchos afios de trabajo. --
Siendo desarrolladas por A. Luria en la Unidn Sovidtica y

-Halstead Reitan en Estados Unidos.

En la actualidad la utilizacién de técnicas neurorradiolo-
gicas es cada dia mas frecuente, por lo cual llama la aten
cidn la escasa presencia de reportes de investigacidén que

exploren ia relacidn de cambios neuromorfoldgicos cerebra-
les con diferentes esquemas neuropsicologicos. Asi mismo

la presencia de datos contradictorios en relacidén a altera
clones neuropsicolégicas y reportés neurorradioldégicos po-
sitivos o negativos, nos llevan a la necesidad de mayor in

vestigacion en dichas Areas.

El presente estudio planted la necesidad de explorar dos -
diferentes equemaé neuropsicologicos tanto cuantitativa,

como cualitativamente. Asi como ambos esquemas se relacio
nan con cambios estructurales cerebrales y localizacidn --~
cortical, con objeto de responder a las siguientes pregun-

tas:

(Es posible que existan diferencias neuropsicoldgicas entre

pacientes con reporte neurorradioldgico positivo é ' negati”
vo?
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- ¢, Es posible determinar la relacidén entre dos esque--
mas neuropsicoldgicos tanto desde un punto de vista cuali-

tativo como cuantitativo?

- ¢{ Es posible observar alguna relacidn significativa -
entre medidas neuropsicoldgicas y cambios estructurales ce

rebrales mostrados en la tomografia computarizada?

- ¢ Es posible determinar la relacidén entre alteracio--
nes estructurales cerebrales especificas y deficits neuro-~

psicolodgicos asociados a lesiones particulares?

II.- HIPOTESIS

l.- (Hi) Existen diférencias conductuales entre grupos -

de pacientes convreporte neurorradioldgico positivo 6 nega

tivo.

2.- (Hi) Existe relacidén entre el esquema neuropsicolé-
gico de Luria y el de Halstead, tanto desde un punto de --

vista cuantitativo como cualitativo,

3.- (Hi) Existe una relacién entre 1la magnitud y topogra
fia de la lesidén a nivel estructural,y los deficit neurqwnr

psicolégicos particulares.
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4,- (Hi) Existe relacidn entre alteraciones morfoldgicas

cerebrales y medidas neuropsicolégicas.
" III.- ESTRATEGIA DE INVESTIGACION.

Se utilizdé Evaluacion Sistematica con estimulos controla--
dos (Scott y Wertheimer 1981), tomando en consideracidn --
controles de estangarizacién y no intrusidn.. Por estanda
rizacidn, se enfiende que todos los sujetos fueron evalua--
- dos bajo condiciones equiparables, de tal forma que las va
riaciones entre sus'respuéstas,pudieran atribuirse més a -

sus propias caracteristicas. La no intrusidn se refie«~

I

re como objetivo, al tratar de afectar al minimo el atribu

to para cuya evaluacidn estd destinado el instrumento.
IV.-~ DEFINICION DE VARIABLES.
A.~ Variables Neuropsicoldgicas.

1 ~ Indices cuantitativos de Halstead-Reitan con eviden--
cia de dafio cerebral,
Fué considerado como daflo cerebral aquellas puntuaw---

ciones de corte (cut off) segin normas de estandariza

ciéh descritas por Reitan (1979).
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Indices cualitativos de Halstead-Reitan con eviden--
f

cia de dafio  generalizade o localizado en 4 zonas --

corticales (frontal, parietal, occipital y temporal)

Fué considerado como darfo generalizado o localizado
aguellas habilidades dependientes de la funciéﬁ ce-
rebral, en las que no exista/exista, a) Diferen--
cia en los dos lados del cuerpo desde un punte de -
vista motor y sensorial., b) En las que exista/no
exista diferencia en grupo de funcicnes en relacidn
a puntajes diferenciales. <¢) Evidencia de signos -
patognoménicos de dafio. d) Evidencia de disminu~--
cidn en el nivel de ejecucidén en cada prueba ihdepeg

diente. (Reitan 1974).

Indices cuantitativos de Luria corn evidencia de sig-

nos de daho.

Fueron considerados como signos negativos aquellos -
que tengan la calificacién (uno) e indican una ejecu
cidén normal, y positivos con calificacidn de 2 (dos)

y 3 (tres) que indican patologia,

Indices cualitativos de Luria con evidencia de alte-

racion en una 6 varias zonas corticales.
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Fué considerado como signo de alteracidn aquellas -

conductas especificas que conduscan a déficits, dan-~
do como resultado sindromes, miAs que funciones alte-
radas aisladas. Segin referencia de Luria (1877, ~--

1974Q), Ardila 1979, 1980).
Variables Tomograficas.
Tomografia axial computarizada.

Reporte neurorradiolégico positivo o negativo. Fué
considerado positivo agquellos datos que présentan -
evidencia de cambios morfoldgicos cerebrales, inclu-
yendo atrofia cortical {(con surcos méyores de 1.59),
y negativos sin eQidencia de alteracibnes cerebrales

observadas en la tomografia.

Revaluacién de las tomografias que incluyen tres as-

pectos.

Andlisis para exclusidén de pacientes.
‘ | _

Andlisis de lateralizacidén de la lesidn.

AnAlisis de la localizacidn de la lesidén (ver trata-

a

miento de variables.)
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V DEFINICION DE INSTRUMENTOS

~ Halstead

De la Bateria de Halstead para adultos seran selece--
cionadas siete pruebas por ser consideradas como las

pruebas mas sensitivas a dafio cerebral. (Reitan 1974)

Prueba de Categorias

Prueba de Ejecucidén Tactil
Memoria Espacial

Localizacion Espacial

Prueba de Rastreo (parte A y B)
Prueba de Oscilacidn Dactil
Examen de Afasia

Examen de Agnosia,

Las pruebas incluidas abarcan medidas de integracidn
de funcicones sensoriomotoras,funciones motoras finas,
capacidad de razonamiento, formacidn de conceptos, -
velocidad de ejecucidn, discriminacidn téactil y qui-

nestésica, aspectos semsoperceptuales y de lenguaje.

Luria (Ardila Ostrosky y Canseco 1980).
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La exploracidn incluye:

Funciones motoras
Conocimiento somatosensorial

Reconocimiento espacial y visoespacial

Conocimiento auditive y lenguaje.

Procesos intelectuales
Lenguaje Oral y Lectura

Escritura y Célculo

METODOLOGIA

SUJETOS

Se utilizaron 32 pacientes del Servicio de Neurolo--
gia y Psiquiatria del Hospital Espafiol, y cuyas eda-
deé fluctlan entre 20 y 75 aflos. Dichos pacientes, -
previaﬁente'en un lapso no mayor de 3 meses habian —.

sido referidos al laboratorio C.T. Scanner de México

' para un examen neurorradiolégico de Tomografia compu

tarizada, pudiendo ser dicho reporte positivo o nega

tivo.

Grupo A; estuvo formado por 21 pacientes con repor-

te tomografico positivo (ver definicidén de variable.
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tomografica) los cuales habian sido referidos con diagnés-

ticos diversos como traumatismo craneoencefdlico (3); cisti
sercosis (2); hemiano-psia de origen cortical (1); alcoholis
mo crénico (3); sindrome orgénico crdnico (3); corea de Hun
tington (1); Hidrocefalia (2); Wernike (2); sindrome orglni-
co de tipo agudo (2); accidente cerebral vascular (3). El
47% presentaban sfntomas psiquidtricos como depresién y an

siedad moderada.

Los sujetos de este grupo moétraron una media de edad de -
52.3 aflos (rango 22-76). Su promedio de escoléridéd fue.#
de 12,5 afios, siendo todos ellos de nivel sociocultural él
to. Fueron del sexo masculino B'participantes y 13 corres
pondieron al sexo femenino. Todos fueron diestros a.exceg'

cién de dos; uno ambidiestro y otro zurdo.

Grupo B; formado por 1l paciéntes con reporte tomografico
negativo los cuales habian sido referidos por amnesia glo-
bal transitoria (3); cefalea de origen a determinar (3); he-
miparesia derecha (1); yértigo (2);élcoholismo (1);'y s{n-
drpme.orgénico'agudo (1), El 42% presentaban sintomas psi
"quidtricos como depresidén o ansiedad moderada. Este grupo
‘mostrd una media edad de 39.9 (rango 20-67), con escolari-
dad promedio de 16.2 afios, siendo todos de nivel sociocul-

tural alto. Fueron del sexo masculino 4 participantes y 7
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correspondicron al sexo femenino.  Todos lom sujelos Tuaee

ron diestron.

Caracteristicas de los sujetos con reporte tomogratfico - -
positivo (R.T.P.) y de los sujetos con reporie tomografice
(R,T.N.) Negativo
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II).~  ESCENARIO

Las variables neuropsicoldgicas fueron aplicadas en un cus
bfculo de Consulta Externa del Servicio de Psiquiatria del
Hospital. Dichos instrumentos tueron aplicados por la ma-
flana por un mismo examinador y en forma individual.

I11).~ PROCEDIMIENTO

Dos baterias neuropsicoldgicas (Halstead-Reitan, Luria) -

i v P e v R AT S - G GV SR G M v S N SIS G A Su S G S " .
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-

fueron aplicados a 32 sujetos enviados por los servicios -
de Neurologia y Psiquiatria para una valoracidn neuropsico
16gica, durante el periodo de febrero de 1983 a enero de -
1984, Dichos pacientes, previamente, en un lapso no mayor -
de 3 meses se les habia practicado un examen tomografico.

Los examinadores no tuvieron conocimiento sobre 1os resul-
tados de dicho examen pudiendo ser este positivo o negati-
vo, dato del que los examinadores no tuvieron conocimiento

previa.

Las pruebas no fueron dadas en algin orden especifico o en
unnumero de sesiones programadas, siendo seleccionadas ar-
bitrariamente por el experimentador con objeto de ganar al
maximo la cooperacidn del paciente y lograr obtener su me-

jor ejecucidn.
Iv) .~ TRATAMIENTO DE VARIABLES,

A~ Variables Neuropsicoldgicas.

1.~ Halstead-Reitan

De 1a bateria neurcpsicoldgica de Halstead Reitan fueron -

seleccionadas 6 pruebas por ser consideradas como los tests
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mids sensitivos a daflo (Reitan 1974). Asi mismo fué inclui

I

do el examen de Afasia de Halstead-Wepman, y el examen de

Agnosia (Reitan 1958).

a).- AnAlisis cuantitativo

Los datos fueron analizados utilizando los puntos de corte
para cada prueba independiente segin normas de estandariza
cién (Reitan 1958 ) para poder hacer los datos equipara--
bles'con loé del esquema de Luria. Se procedid a agrupar ~-

las pruebas de Halstead por Areas de la siguiente manera:

- A.Motoras; se incluyd® la prueba de ejecucidn Téc~
t{1 (TET), la prueba de Rastreo (A-B), Oscilacidn

Dactil y el examen de Apraxia de construccién,

- Somatosensorial: Reconocimiento tactil de formas,
percepcidén numérica dactilar, Agnosia Dactil, TET,

y Somatognosia.

- A. Espacial y Visoespacial; Dispraxia de construc
c¢idén, TET, Memoria espacial, Localizacidn espa---

cial.

- . A. Procesos Intelectuasles; Prueba de Categorias -



——

b).-

96
(Dando una calificacidn acumulativa en donde ma--

yor puntuacidén mayor el déficit),

A. Lenguaje Oral; Dificultad en la articulaciodn,

Anomia, Comprensidn y Repeticidn.

A. Escritura: Examen Afasia (solo algunos items)

A. CAlculo; Examen de Afasia (solo algunos items)

Analisis Cualitativo.

Se analizaron las pruebas independientemente por
medio de 4 métodos para determinar la localiza---

cién del dafio: Segin descripcidn de Reitan 1978,
Comparando las puntuaciones de 1os dos lados del

cuerpo, desde un punto de vista tanto sensorial -
como motor,.

Por medio de comparar puntajes diferenciales,

. ’ .
Ausencia o presencia de signos patognomonicos de

dafio.
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Nivel de ejecucidn de cada pruebs independiente,
Fl dafio localizado fué registrado =n una escala
de 6 puntos maximo siendc minimo de 4 X 2 para sI]

der hablar de daiio focalizado.

Esquema neuropsicoldgico de Luria (Ardila, Ostros
q P g ) 13

Ky, Canseco 1980).

Analisis Cuantitativo.

Fueron analizadas 9 Areas con un total de 194 ca-
lificaciones logradas en base a criterios exigi--
dos,y con evidencia de signos que se observan co-
mo presencia d'ausencia. En donde la califica---
cién 1 (uno).indica ejecucidn dentro de 1fmites -
normales y 2 {(dos) 6 3 (tres) indican patologia.-
Las puntuaciones en bruto fueron convertidas en -
puntuaciones T (segin descripcién de Ostrosky, --
Quintanar y Col. 1984) para cada una de las nue--

vas escalas .,

Anélisis Cualitativos de Luria.

Fueron analizados cualitativamente los signos po-
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sitivos, considerados asi,dada la presencia del criterio. -
Dicho anilisis estuvo dado en el sentido de que cada con--
ducta compleja alterada interfiere con un factor comin in-
timamente conectado con la funcién del Area cerebral afec-
tada produciendo la aparicidén de un sindrome compuesto por
signos que pueden ser exteriormente heterogeheos, pero in-
ternamente interfelacionados segin descripcidon de Ardila,
Ostrosky, Canseco(1980) Fueron analizados los signos con
relacién a .9 zonas corticales (Frontal, parietal, occipi-
tal, temporal, angular, occipitoparietal, Premotor, precen
tral, prefrontal), vy asignado en valor acumulado para ca-

da uno de ellos; en donde a mayor dafioc mayor puntaje.

B).- Tratamiento de variables tomograficas.

l,- Reporte neurorradiolédgico positivo d"negativo de-
todos los sujetos incluidos en el presente estudio., Con-
siderando como positivo aquel resultado que indicara cam~
bios morfoldgicos cerebrales, incluyendo atrofia cortical
(con evidencia de surcos mayores a 1.% mm.) y negativos -
aquel considerado sin evidencia de cambios estructurales

y definido como normal.

g, - La tomografia axial computarizada fué reevaluada

por el neurorradidlogo de 1z siguiente manera:
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Anilisis tomograficos para exclusidén de pacientes;

en primer término fueron excluidas de la muestra
équellos trastornos con predominio de al teracién
de tipo subcortical, que pu ‘diera contaminar los
datos de sujetos con alteraciones predominantemen

te corticales.

Analisis tomogrAfico de lateralizacidén: Fué de-
terminado el Aarea de lesidn, sefialando los sigui-

enteg aspectos.

l)Lesién bilateral; 2) con predominio marcado en he

misferio derecho; 3) con preqominio marcado en he

misferio izquierdo.
Andlisis tomogrAfico de localizacidn de la lesidn.
Para esto se tomaron dos aspectos:

Magnitud: Fueron incluidas cuatro zonas coritica-
les (Parietal, temporal, frontal y occcipital) a -
las cuales se les asignd una puntuacidén de magni-
tud, utilizando una escala de cualro para czda zo-
na, Las puntuaciones fueron sumadas dando comoe -

resultado una puntuaciédn acumulada de magnitud de
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1a lesidn con un maximo de 16 (4 X 4),

Topografia: fueron incluidas 5 zonas cortica-
les (angular, premotor, precentral, pretfrontal y
parietooccipital), A las cuales se les asignd -
una puntuacidn de uno como presencia dé altera—-

cion y cero (0) como ausencia,
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METODOS ESTADISTICOS

A continuacién se hard una breve descripcidén de los méto--
dos empleados para el andlisis de los datos obtenidos en -

la presente investigacidn.

1) .- MATRIZ DE CORRELACION

Correlacién Producto-momento de Pearson; fué emplgada con -
objeto de observar el grado en que dos - variables se en---
cuentran relacionadas. En este caso se establecieron co--
rrelaciones.entre 53 variables eiperimentales siendo cua--
renta las variables neuropsicolégicas y diez 1a$ variables
tomograficas. Asi mismo fueron tomadas en cuenta tres va-

riables como edad, sexo y escolaridad.
- 2) e ANALISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES

El objetivo de este andlisis es describir la dispersidn de
un arreglo de n puntos (objetos) en espacio de dimensidn p
(caracteristicas), por medio de un conjunto de combinacio-
nes linealeé ortogonales, de tal manera que se maximice la

varianza de cada nueva coordenada.

Con frecuencia sucede que al medir p caracteristicas en n

individuos, exista correlacién; esto motiva a analizar &. a
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pensar en la posibilidad de poder expresar toda o casi to-
da la informacidn disponible en un conjunto menor de varia

bles o componentes hipotéticos que sean independientes.

Originalmente la solucidn matematica para el analisis de -
componentes principales (ACP) fue introducida por Hotte---

lling en 1933.

El método de componentes principales consiste en transfor-

marun conjunto de variables xl,.... xp- en un nuevo con--

Jjunto yl';_.' yp cbn las siguientes propiedades.

1).~ Cada y es una éombinacién iineal de las x's

Y}=aiixl+ai232+.q4u&aipxp

2).- La suma de cuadrados de lox. coeficientes aij,
j=l...p es igual a la unidad.

3).- De todas las posibles combinaciones, Yy tiene la va
rianza mas grande.

4).~ De todas las posibles combinaciones y, no esté co--

rrelacionada con Yii Yo tiene una varianza méxima -
pero menor que yl; analogamente Ya no esta correla-
cionada con Yy ni con yé y tiene varianza méxima, -

pero menor que las restantes; y asi sucesivamente -
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hasta terminar con las y's, desde Yi hasta yp.

De esta manera se ha definido un conjunto de p variables -
las cuales no estadn correlacionadas entre si y ordenadas -
~en orden decreciente respecto de sus varianzas. El mé todo
no supone ninguna distribucidn sobre las variables, no se

prueba ninguna hipétesis, es simplemente un modelo matema-

tico que ofrece una forma de resumir la informacidn.
ENFOQUE GEOMETRICO DEL ACP

Supéngase que se miden dos variables, x,, Xps las cuales -

se encuentran correiacionadas en 20 individuos; en un espa
clio de'dos dimensiones quedan representados en la Figura,
En esta figura se puede observar que la primera com-
- ponente, Yi» absorve la mayor parte de la.varianza; Yo S€ .
cpnstruye ortogonal a yz; para este caso Var (y1)=

Xy

/ ' Y1
- LN | 3{'.1, -?:?
- xl

Representacién grafica de dos componentes

principales, Yii Yo,
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De esta forma se construyen las componentes

Y15211%3%%10%0

Yo=8syX;+8,y5%,

USOS DEL ANALISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES

El uso de los componentes principales para reducir la di--
mensionalidad, ya se ha discutido. Otro de los usos de ~--
ACP radica en su estrecha conexidn con el analisis de con-

glomerados.

Siempre ha 'hébidovf'una gran dificultad para determinar -
los criterios, usando métodos numéricos, para dividir las

observaciones en grupos. En lo general la experiencia y -
el "ojo" humano pueden ser méas eficientes que la computado

ra.

Graficando los componentes principales son: el poder reali
zar andlisis de varianza univariados para cada componen---
tes, realizar analisis de regresidén maltiple tomando como

variables independientes a los componentes (mediante los -
componentes principales se obtienen variables dependientes
no correlacionadas entre si)}, construir fndices con inter-

pretacién a veces coherentes.
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RESULTADOS

ANALISIS DE LAS TOMOGRAFIAS POR EL. NEUROCRRADIOLOGO.

Anélisis de exclusién de pacientes: fueron excluf
dos del estudio dos pacientes por evidencia de le
siones predominantemente en zonas subcorticales -
del cerebro. Solo fué poéible incluir para la re
valoracion de placas tomograficas a 10 pacien-

tes en total.

Magnitud de la lesién; la puntuacién media del ¢-
grupo fué dQ 5.1 (rango 8-2) notandose que dichas
puntuaciones se encontraron especialmente en zo--
nas frontales, parietales y temporales, siendo es-
casa la presencia en zonas occipitales., Se utili -

zd una escala de 4 para cada zona cortical (4X4).

Lateralizacidon de la lesidén. La mayoria de los =~
pacientes fueron considerados con lesion bilateral
(80%); solo dos de ellos presentaron lesidn en he-
misferio derecho, ningﬁno.de ellos presenté_evideg
cia de lesidn en hemisferio izquierdo. Un casc -
de calcificacidn granulomatosa en zona temporal -

derecha fué descartada a juicio del neurorradiélo

g0,
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Topagrafia de la lesién. El asientu de la lesiédn
fué localizada solo en 3 pacientes. Uno de ellos
mostré evidencia de lesidn en zona prefrontal, y

dos mas en zonas premotoras, del hemisferio dere-

cho.
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ANALISIS DE CORRELACIONES

Con objetc de observar la relacidn que existe en-
tre la Bateria de Halstead-Reitan (HR) y el esquc
ma de Luria-AOC (LAOC) se llevaron a cabo correla
ciones de Pearson. La tabla I muestra correlacio
nes_significativas en Aareas motoras somatosenso--
riales y visoespaciales de ambas baterias; sin em
bargo es notoria la falta de relacidn en cinco --
secciones de LOAC, lo que pone de manifiesto que

dicho esquema contiene items mas diferenciados --
que no comparte con la bateria de HR, como son ~-

lenguaje oral, lectura, escritura y calculo.

La tabla II presenta la relacidn entre variablés
de ambas baterias.y variables tomograficas con -
respecto a magnitud de la legidn. Se aprecia --
una relacidn significativa entre la localizaciédn
cualitativa de LOAC con zonas parietales y tempo-

rales (p< .0l). Es posible observar la relacidn

~de las pruebas de HR con zonas parietales altera-

das, Ll valor acumulado de magnitud de 1la lesidn
se relaciona con funciones motoras de LOAC v la -~
prueba de Rastreo de HH,explicando que a mayor al

teracidén global observada en la T.C. se encuentra



TABLA I

Relacidn entre variables neuropsicoldgicas de baterias 1 y 11*

T REE e g —— . —— . L Al e S T v e SRR SR W .

N A v YR YR RGT O TYE W G SRP W G S s v — . —— vy

¢
t
!
I
1
l
I
1
|
|
1
I
1
|
1
!
]
}
|
I
I
|
|
|
1
L

[
H

Con,Somatosensorial

"III R. Espacial y
Visoespacial.

Area espacial r=,4159/s=
e e ———— e A e ——— e ————
t
: IV Auditivo y Lenguaje |Area motora r=,
N R AU
] -
E
I V Procesos Intelectua N.S.
{ les.
{l _.....‘ ______________________________________________________
! VI Lenguaje oral N.S.
|
l ————————————————————————— T e e o — e e — A G G W W e v I I —
!
: VII Lectura N.S,
: _______________________________________________ e — . . - -
l
}VIII Escritura N.S,
j sr—————— - v - - Sf o o . o 1 S o v o e B o mar
'
I IX CAlculo N.S.
| oo e o - -

*Bateria I Luria-AOQC

B A S e e e S . e TP - ——_s - A ——— s o4

Bateria I1 Halstead-Reitan

——————————————————————— oo e o o g s e S
Bateria 11 Significancia
Area Motora r=.3824/s=.03
T.E.T. r=.5509/s=,00L
Oscilacidén dactil r=.4909/s=,004
Area somatosensorial {r=5997/s5=.003

Area Espacial y Visoesr=3992/s=,02

b e G Y A Ve WY -t

Memoria espacial ' r=.6634/s=

Localizacidn espacial |r=.4464/s=

—— - — v —
- o —_r ",
— - ——— i

—— -

e —h -y

A e v o —

» 000

.01

———————. T ——— T — o —— ——— — T ——" ——— ————— {— i A . T ————— —— —— — ———



TABLA IT

Relacidn entre variables neuropsicoldgicas y variahles tomo-
graficas (magnitud)

£ . y -, C oA .
V., Tomograficas V.Neuropsicologicas Significancia
(magnitud)

|

|

|

I

e o 2 e e o e e 8 o 2 1 e ]
{

parietal L.C.* parietal Luria r=4485/.01 !

P. Localizacidén espacial |

Halstead r=3848/.03 |

A. espacial y Visoes., -- :

Halstead. r=4574/,01 |

|

;
———————————————————————————————————————————————————————————————————— —1
|

temporal L.C.* Temporal Luria r=4485/.01 |

|

\ |

e e e o e o o e e o e e e 0 o e 2 2 e e 2 5 o 2 e e et o 2 o e i e e e et . o o J
!

Frontal Motor Luria r=3632/.04 !
Somatosensorial Halstead r=3568/.04 |

Motor Halstead r=5116/.004" |

i

_________________________________________________________________________ 4
i

Occipital N.S. {

|
______________________________________________________________________ \
%

Valor acumulado Motor Luria r=3501/.05 |

de magnitud de la }
lesiodn. !
Rastreo B =3482/.05

|

[

* lLocalizacidn cualitativa Luria-AQC
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» ¢ . . - £ . .
mas deficits neuropsicologicos de tipo motor.

La Tabla III representa la escasa relacidon entre
topografia de la lesidén y variables neuropsicold
gicas. Solo la prueba de categorias, al parecer,
se encuentra relacionada con la variable tomogra
fica, (p <.05) Sin embargo, el hecho de que la -
mayoria de los sujetos en este estudio no mostra
ran asiento de la lesiodn, - sugilere que los
datos con respecto a topografia cerebral no pue--

dan ser generalizados.
ANALISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES.

Por anilisis de componentes principales se tratd
de expresar la informacién presente en un niamero
menor de variables, convirtiendola&s en factores
hipotéticos que son independiehtes unos de otros.
La tabla IV muestra tres factores y el porcentaje
de informacidn que representan, Estos tres facto
res explican el 67% de la varianza siendo que un
total de 9 factores explicarian el 100%. Por el
mismo método estadistico se representan en la Ta-
bla V los pesos de cada variable neuropsicoldgica

para el factor que les corresponde. Se puede ---



TABILA I1T

Relacidén entre variables neuropsicolégicas y variables tomogri
ficas (topografia).

|—* —————————————————————————————————————————————————————————————
| |
| .
2 s |
V. Tomograficas V.Neuropsicologicas N. Significancia|
: (topografia) }
| |
D e e e e e e |
| :
[Promotor N.S, |
- ' | :
A :
: |
|Prefrontal | P. de Categorias r=3907/s=,05 }
[ ' |
{ i
]



TABLA IV

Porcentaje de la varianza que explica los factores I, 11, III,
por andlisis de componentes principales.

1

I

. IFactores Eigen Value Portentaje de Porcentaje |
la varianza acumulado :

i

!

Y S e A T S S - — - . —— - — - — - — [
i - - e Sa - —— ——— — s " s —— — . ——— ——— Wi i -

I 6.65 45, 4% ‘ 45, 4%
II 4.51 C12.7% . 57.2%
III : . 4,02 10.5%  67.7%

Prm—————— ——— ey —



TABLA \')

Relacidén entre variables significativas agrupadas por analisis

de Componentes principales.*"

D G - A . W . ——— A S G S S S—— Y - T~ Y " Y S G W = ——  ——— Yy M oy m—

* Localizacidn cualitativa

S i R T MY e W e R W e i P Sl PR e B - Ay o whir A D Ny il S D Ny v U S .V T A W Y P D Wee Y BV T S . P U —p e WA W T e by

Variables neuropsicolégicas Peso
{Hastead-Luria)

Factor I P. de Rastreo A 0,844
P. de Oscilacidén dactil 0. 7046
Funciones Motoras Halstead 0.9027
Funciones Motoras Luria 0.7741

Factor 1II Lenguaje oral Luria (VI) 0.7029
Escritura Luria (VIII) 0.7015

Factor III L.C.¥ prefrontal Luria 0.6381
P. de Categorias Halstead 0.6268
Valor acumulado del L.C.*Luria

0.6391

- G R P WA MEP P AL W G e S A G T . N R S gy s A . A T S e T W Sk S B W W W S G W T T OIS G — T v W . U W o m———

. **Cada grupo de factores es independiente de los otros dos gru

pos.
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apreciar un predominio de Areas neuropsicoloégicas

de tipo motor relacionadas con el Factor I; con. -

. . ' L
el lenguaje en el Factor II; y con areas de razo-

namiento y déficit global en el Factor III.

Por Gltimo fue utilizado el analisis de regresioén
multiple con objeto de observar el peso de cada -
unb de los factores para predecir las variables -
criterio. Las tablas VI Y VII muestran la escasa
relacién entre los factores de cada bateria por -
separado. Solo se observa relacidn significativa
del Factor III de la bateria de LOAC con el valdr
acumulado de las variables tomogréficas.‘ Este --
factor III de la bateria de Luria contiene .loca—
lizacién cualitativa frontal y precentral, ademas

de incluir reconocimiento auditivovy lenguaje, y -
procesos intelectuales. Esto refleja que las al-
teraciones globales observadas en la T.C. estan

relacionadas con los procesos intelectuales, moto
res y auditivos,y sugieren compromiso de zonas ~--

frontales y precentrales.

Por analisis de componentes principales agrupa --

las dimensiones latentes en los factores I y II,



TABLA VI

" Relacidn de variables tomograficas (valor acumulado) con

variables neuropsicoldgicas de Halstead-Reitan*

Variables tomograficas
(valor acumulado)

i

| B.Halstead R. F Coef.de

: (Estadis determi

{ tica) nacién.

: ————————————————————————————————————————————————
1

(Factor I P.Afasia 0,00 . 0.0001

I .

P.Sensoperceptual
Area Motora
Area espacial

S —
IFactpr II Lectura 0.C3 0.0002
S e e
Factor III P.Categorias

| A.Procesos Int. 0.56 0.4751
S |

*Andlisis por Regresidén mGltiple.

R A IS e e G4 T g e T Gk b S A S Sas G i ML ST e R L G Gl W G Sa SR G e G S b S S G GO S e b S A v ek

. M S S g S e Ak G G PP T W e G e T A we G Sms b G W W G SRS B S G WSS gy S W gl Sl o

- e e GRS W S G W S e A G Sk G GEP W G b A G e T e Sa s e v U G GRS Gk P G Wes S S

————————— T
|

{

o

{

|

!

]
--------- -4
I

Nivel de|
Signifi—:
cancia. |
{

N.S. E

)

I

1

I

i

I
________ |
I

{

N.S. |

|

2
———————— -
!

b

!

NIS. I

|



TABLA VII

Relacidén de variables tomograficas (valor acumulado) con

variables . neuropsicolégicas de la bateria de Luria AOC.**

AT e S mae e W S D A e ek AN P A RS M S GAS WM e i A s M W arn bmm i mee A UMD M MSS AR GRS M Ay NS e B Wb e AN SIS e WA SR mes i WP AN s AR s G WP AP

Variables tomograficas
(valor acumulado)

——— — A W Y T e S YD S S S — S S S —— T — " . S " o - -

|
|
|
|
[
|
|
_________________________________________________________ L
!
B.Luria F " Coef.de Nivel de |
(estadis determi signifi- |
tica nacién.  cancia. |
|
e e e e s s f
Factor I F.Motoras {
| - F.Espacial !
L.C.*Angular 0.20 0.0244 N.5. |
!
_________________________________________________________ }
‘
FaCTOR 1II Escritura I
Calculo 0.03 0.0034 N.S. |
__________________________________________ ]
! |
|Factor III Procesos Int. |
H R.Aud y lenguaje |
{ L.C.*Frontal }
! L.C.*Precentral 7.79 0.4983 p<.Cl}
| |
1 |

i
t
I
!
i
1
i
!
{
I
t
I
!
i
i
t
|
!
i
i
i
i
I
|
}
1
|
I
1
1
!
t
H
I
I
i
i
£
i
i
i
|
t
|
i
1
]
!
i
i
!
i
I
§
i
I
I
I

**Anadlisis por regresién maltiple.

*Localizacidn cualitativa Luria.
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IV ENFOQUE GEOMETRICO

La figuré I muestra el enfoque geométricq del anélisis de
" componentes principales en donde se observan las dimenéig
nes latentes en el Factor I y II para ambas baterigs neu-
ropsicoldgicas, agrupando a los sujetos del grupo con re-
porte tomografico negativo (0), y reporte tomografico po-
sitivo (X), pudiendo diferenciarlos claramente. En esta ~
figura es posible observar qqe-el-Factor I absorbe la ma-
yor parte de la varianza.

v PERFILES DE LURIA.

- Con objeto de comparar los resultados de los dos grupos -
de sujetos a partir soiamente de la Bateria de Luria, fué
obtenido el promedio de puntajes en bruto para cada sec—-
cion de la bateria y transformado posteriormente a punta-

Jes T.,Segin descripcidn de Ostrosky y Col (1984),.

Dichos puntajes se representan en la Figura II. Los per-
files de ambos grupos se muestran en ia Figura III, ade--
mas de estar inclufdo el perfil de una poblacidn normal

de nivel sociocultural alto. Es posible observar en esta
figura cdmo puntajes de los sujetos con tomografia negati

va se traslapan con los puntajes de la poblacidén normal -
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denotandec que cuando los resultados en la bateria de Luria

sean negativos,es posible que no se requiera de la aplica

cidén de un examen tan costoso como la T.C.
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DLOCUSION

Log resul tades permiten obgeprvar la capecidad de ambas ba-
terias neuropsicoldgicas para diferenciar ia presencia & -
pusencia de cambics morfoldgicos csrebrales, aungue estc

trabajo deja fuers el andlisis sobre la capacidad de ambos
instrumentos para detectar cambios neurofisioléogicos basa-
doz en alteraciones endocrinoldgicas, bioguimicas o fisio-
16gicas, ya que la tomografia computarizada (T,C.) es una

técnica que explora los cambios neuroanatdmicos que involu
cran dafio cerebral en sistema nervioso central (Weinberg -

1979).

Ceando los aspectos de construceidn interna de ambas bate-
rias fueron tomadéé en cuenta desde un punto de vista cuan
titativo, se hizo evidente que las dos comparten conteni-
dos semejantes con respecto a tres Aareas (mbtora, espacial
y somatosensorial), No obstante, se aprecian 5 Areas del
esquema de Luria como independientes(procesos intelectua-—-
les, lenguaje oral, lectura, escritura y célculo), lo que

refleja que dicho esquema probablemente contiene pruebas -
mas diferenciadas,cuyos contenidos no son compartidos con

la bateria de Halstead.

Lateralizacidn:
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Los datos sobre lateralizacidn en este estudioc, muestran -

un 10% de acuerdo en el caso de la bateria de Halstead, vy

un 40% eﬁ la bateria de Luria, lo cual contrasta con estu-
" dios que reportan un alto grado de prediccidén de laterali-
zacién hemisférica, tanto del 75% (Golden 1980) como del -
50% (Larson y Col. 1981). Esta diferencia con reportes --
previos de investigacion, probablemente se encuentra vincu-
lada al hecho, de que la mayoria de los pacientes en este

estudio mostraron lesiones bilaterales en las cuales gene-
ralmente se aprecian signos patoldgicos de ambos hemisfé--
rios cerebrales, adémés de que los sujetos seleccionados -~
por'dichos autores presentaban en su mayoria lesiones foca

les,
chalizacién:

Es importante considerar que la expresidn de cambios coh——
ductuales especificos como consecuencia de dafio cerebral,
se relaciona . con una gran cantidad de factores, entre -
atros, con la edad de aparicidn, tiempo de evolucidn, se-
veridad, tipo y tamafio de 1la lesidn (Smith 1975). Good--
gléss (1973) seiiala que es raro encontrar, por unz parte,
‘lgsiones fbcales en las cuales no existan repercusiones -
de tipo difuso, ya sea de manera transitoria 6 permanente,

y por la otra menciona que el dafio difusoc suele no afec-
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tar de igual manera todas las areas involucradas, de lo -

cual se desprende la dificultad inherente para la locali-
zacion de lesiones cerebrales. 'A pesar de esto, son de -
considerar las correlaciones significativas entre magni--
tud de la lesién en zonas parietal, temporal & frontal, -
con el andlisis cualitativo de Luria y la pruebé de ldca-
lizacidon espacial de Halstead. No asi, los hallazgos que
se presentan en el caso de la topografia de la lesion, ya
que a pesar de la relacidn significativa entre la pruebé
de categorias y el asiento de la lesidn observada en la -
T.C., dichos datos no pueden sef‘generalizables debido a
la escasa presencia de pacientes con lesiones topografi--

cas.

Cuando 8e agruparon los componentessjignificativos de ca-
da bateria por separado, no se encontrd una relacion sig-
nificeativa entre dichos factores y él valor acumulado de

las variables tomograficas en el caso de la bateria de -~
Halstead. En cambio, en el esquema de Luria el factor --
III mostrd relaciones significativas (p ¢ .Cl). Esto pone
de manifiesto, que a valores altos de procesos intelectua
les, reconocimiento auditivo y localizacidén cualitativa -
frontal y precentral, implica valores altos en alteracio-

nes morfolédgicas cerebrales,



Consideraciones sobre T.C.

De Leén'y Col. (1980) sefialan que no existe una técnica
ailslada que pueda describir la severidad de cualquier ti
po dé dafio; inclusive la T.C., que ha pesar de proveer -
informacidén confiable, no es capaz de detectar en todos
los casos el estado real de la lesidn especialmente en -
traumatismos crangoencefélicos y accidentes vasculares,
‘en los cuales no es posible obtener datos confiables a -
partir de l1la T.C., durante las dos primeras semanas. En
alteraciones vasculéres existe problema para poder obser
var los cambios de tamailo y forma por medio de la T.C.,
as{ como algunas condiciones patoldgicas se visualizan -
s0lo como valores atenuados, que por ser hipodensos no -
se manifiestan como diferentes a los que presenta un pa-

rénquima normal (Weinberg 1979),

La utilizacidén de la T.C., como examen de rutina, sin es
tar basada su prescripcidn en signos neuroldgicos, da lu
gar a hallazgos incidentales y falsos positivos. Asi es
posible el que casos reportados como positivos se encuen
tren fraslapados con grupos de paclentes normales

(Larson 1980). En traumatismos cranecencefalicos se prg

sentan en el 25 a 30% de los casos dificultades de inter
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pretacidén, a tal grado que si la T.C., se toma durante -
el sindrome de post contusiéon, os frecuente encontrar t.o
mografias normales durante los primeros 14 dias (Weins--
berg 1979). Asi mismo edemas difusos pueden presentar -
areas de baja densidad apenas perceptibles, aan con T.C.
de contraste. En sindrome cerebral agudo (SOCA) se ob-

servan cambios tomograficos reversibles en un 30% de ca
508, especialmente cuando el SOCA se encuentra asociado

a un proceso patoldgico subyacente como alcoholismo, co-
rea de Hungtington, multinfartos 6 atrofia de causa des-
conocida. FEl sindrome organico cerebral de tipo croénico
(S0CC) severo, puede dar T.C. normales, estando las ma-
nifestaciones clinicas sustentadas en cambios de tipo me
{abdlico y no en alteraciones de origen morfoldgico ce-

recbral,

En conclusidn, ambas baterias neuropsicoldgicas clasifi-
can a los sujetos con respecto a la presencia o ausencia
de cambios morfoldgicos cerebrales. Sin embargo, a pe--
sar que la bateria de Luria fué mas sensible con respec-
to a localizacidén y lateralizacidn, las conclusiones del
presente trabajo deben principalmente limitarse por tres

razones.
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]

1.~ Problemas inherentes a la organizacidon funcicv:l
del sisteme nervioso gue demandan un minucisooo anio

lisis individual de tipce cualitalivo.

2.~ Limitaciones propias de ia T.C., con respecto s -

lesiodn.

t

tiempo de evoluciodon y tipo de

3.~ La existencia en este trabajo, de errores metodolﬁ
gico en cuanto a inclusidn de sujetos con patolo--
gia cerebral heterogénea; un numero limitado de su
jetos,ademas de un porcentaje de pacientes con sin

tomas de depresion y ansiedad moderadas.

Por Gltimo debe considerarse qué tanto la investigacién
formal es aplicable a pacientes individuales. La mayo--
ria de los clinicos tenemos acceso a leer excelentes re
portes de investigacidn, que contienen hipdtesis clara--
mente formuladas con utilizacidn de pacientes agropiados
y métodos estadisticos adecuados. No obstante, cuando -
es preciso apliéar los hallazgos a pacientes individua--
les, cuya patologia conjunta.contiené aspectos singula--
res que requieren de explicaciones alternativas, encon--
tramos que dichos datos nunca pueden ser reproducidds en

un trabajo de investigacidén formal, debido a la compleji
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dad.de los factores interactuantes. Por esto seria con-
veniente que la investigacién en Neuropsicologia se pue-
da orientar tanto a problemas sobre la sensibilidad y ~-
construccidén interna de los instrumentos, como a proble-

mas en relacidn al diagndstico individual del paciente,

En resumen los resultados de la presente investigacidn -

se centran en 4 aspectos principales:

- La capacidad de ambas baterias neuropsicologicas -
para diferenciar la presencia o ausencia de cam---

bios morfoldgicos cerebrales.

- La relacidn significativa entre ambas baterias des
de un punto de vista cauntitativo en relacién a --

tres Areas especificas.

- La escasa relacidn entre topografia de la lesidn -
observada en la T.C,, y variables neuropsicoldgi--

cas.

- Una mayor sensibilidad del esquema de Luria con -~

respecto a lateralizadidén y localizacidn cerebral.
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Es evidente la necesidad de estudios posteriores que in-

cluyan grupos mas amplios de sujetos con patologia cere
bral més homogénea, donde sea controladb el nivel de psi
cotrépicds, especialmente cuando se¢ trate de pacientes -
con sintomas psiquidtricos, ya que su ingestién facilita
o decrementa la ejecucidn neuropsicolégica. Asi mismo -
seria conveniente para futuras investigaciones incluir -
otras variables ademas de la T.C,, como son, entre otras;
"historia de evolucién del padecimiento, exploracidén arma

da y registros encefalograficos.
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