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Durante la practica de la evaluación neuropsicológlca levada a cabo durante el 

cumplimiento del Servicio social, me encontré con varias &OrJll"esa5 gratas, l.Wl8, que la 

obsEHVación directa de los procesos afectados en los sujetos que acceden al servicio es 

aún más fascinante que la simple lectura de elo, y resula una lmtsistible Invitación a 

sumarse a las personas que dedican su vida a la inveStigación de tales defectos. 

El caso que se tomó para este lrllbajo se elgió, no sólo por la oportunidad que 

implca el estudiar a un sujeto con patología en la zona del cerebro, que a mi parecer es la 

más apasionante por el tipo de procesos que se analzan en él, si no además por el 

aspecto humano, el tener la oportunidad de c:olabolai a alviar m poco el drama social 

generado en tomo a el sujeto. La intención inicial iba más alá que propiciar la soución de 

problemas constructivos, por desgracia, los famliares dejaron de llevar a la paciente, y fue 

imposible localizar1os, sin embargo, ya avanzado el trabajo fue muy difíci de&lind.-se de 

él por lo fasclnate que resultó. Se empleó el modelo de esludio de caso ya que es una 

herramienta vaida que permite obtener Información valiosa acerca de antomatologlas 

pecuiares y difíciles de encontrar. 

El objetivo del trabajo es observar el efecto del Mlfltodo de Ensellanza 

programada, cuya ef8ctivldad ha sido exlllrlllmnente comprobada, como e&lralegia de 

nthabMaci6n en sujetos con afecciones en al l6tUo frontal con eliologi• como glWldes 

heridas, tumores, Infartos cerebrales, etc., en .., sujeto que presenta los alntomas 

neuropslcológicos, pero con alta ackl!Mts fllicas lgeros, como este caso. 
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El estudio del cerebro ha sido uno de los lilpicos que ha ocupado no 9olo la curimidad 

sino los emi-zos de los cientlficos a lo largo de la historia de la humanidad. A este órgano le 

han sido atribuidas distintas funciones, desde "el sitio que albefga el alma" (Mueller, 1980), 

hasta las actuales coiicepciol ies que lo defi.._-i como el órgano m6s abmen'9 diteret ICiedo, en 

el cual se gestan los procesos que distinguen al humano de las airas 99pec:ies (W"llllon, 1997). 

Uno de los campos de la ciencia que ha aportado glWldes hallazgos .-ca del cerebro 

y su funcionamiento son las Neurociencias, y dentro de ellas, le Neuropü:ologla - una 

disciplina de gran importancia debido a su riqueza metodológica y conceplulll que ha ~ 

enriqueciéndose con el uso de '6alicas de imagen nairológica. Por lo .marior - que 8fl loma 

como paradigma para llevar a cabo la ~ inJ 1 Uvaci6n. 

En el prólogo a "La resolución de ptoblenJIJs y sus trastomos" (Luria y Tawtkova, 1981) 

Luria afirma que la neuropsicologla se encarga del estudio de las modlficllciol- que • 

observan en procesos pslquicos en Pf1'W1Cia de altenlciol- especificas en el cerebro. 

Mediante sus métodos de estudio, se pueden ubicar de 1narw11 pn!ICisa las llfecciol- focales 

del cerebro y se establecen las bases de una recuperación mediante la habilaci6n de rullla 

comper..torias. 

Escolto (2002) por su parte, la define como una dillciplina que estudia las dlstinlm 

formas de regulación de la actividad que lransatrre por nwdio de i. combirmci6n ~. 

jer.Vquica y simulténea de distintas estructurm nervious. Por los promdimillmDa que utliD, • 

un érea interesada en estudiar el funcionamiento de mnm ceretnles, evalumdo por cliatina 

medios los procesos psicológico& tales como: lenguaje memoria, funcioNs molDrm y 

aensitivas, pensamiento, cálculo, la llCtividad ~ y la conduclll volunlllria, entre 

otras. 

Se pueden distinguir al rr.10&, tnis pmicior-. te6ricas y. n1Modo16gicaa de • 

neuropsicologla: Les Neuropeioologla Pllicom6trica, 18 Neuropeicolc ;la Cognoacilivll y • 

Neuropsioologla Cualitativa, tambi6n llamada Neuropllicologla Cllnica t. .3tula y flerlson, 1986, 



Fuster, 1996). La Neuropsicologla Psicométrica -liza conductas por medio de pruebas 

estandarizadas en sujetos con lesiones cerebrales; tiene intluencia del conductismo y por tmto 

su metodologla es ruantitativa en dos sentidos: El pri~ en que acumula varios datos y les da 

tratamiento estadlstico con el fin de llegar a conclusiones; el otro -meto, se concreta a la 

aplicación de pruebas estandarizadas en las que ee a.iantifica la ~ o --.cia de tal o 
rual función. El problema metodológico de esta aproximación es que la riguroeidad con que se 

aplica la evaluación no permi1e observar aspectos que exceden del simple puntaje, de manera 

que ignora particularidades que permitirían apreciar de forma detallada las c:aracterfsticas de la 

e;ecuci6n y por tanto del trastorno, de esta manera, el~ de evaluaci6n tambi6n deja fuMll la 

posibilidad de encontrar rutas que pudiesen servir como mecanismos compensatorios para el 

sujeto; debido a estos faciores, se toma rmtrictiva y limitanle (Escollo, 1997a, 2002). 

El segundo enfoque es la Neuropsicologla Cognoscitiva que ll!Cibe intkencias de los 

modelos computacionales y la Psicologla cognoscitiva. Se avoca a estudiar 18 ~y 

el paso de la infonnación por las diferentes estructuras mentales (GmdlW',1988). Proponen el 

anélisis de diferentes "procesadorm cognoscitivos" o módulos funcionales involucrados en los 

procesos mentales, y en el caso de la dlnica, utilizan una metodologla mixta, buscando 

diferencias entre sujetos milis que similitudes y dan preferencia a estudios de caso. Se valen de 

pruebas estandarizadas para dichos estudios (Eacotlo, 2002). 

La tercera orientación, es la Neuropsicologla Cualitativa desarrolada por Luria, 

Tsvetskova y sus colaboradores, cuyas bases estén en el paradigma de la Psicologla 

Materialista, desarrollada en la ex Unión Sovi6tica por Vigotski, Luria y l.eontiev . Su m6todo de 

estudio es el análisis cualitativo de los signos y slntomas involucr8doa en biMb'noa ce1111brales 

de un sujeto a partir de la modificación sisaernüca de las condiciones de la prueba, pma 

analizar las múltiples manifestaciones o limitaciones del conjt.Wdo de signos y slntom. 

estudiados (Escotto, 2002). Luria (19n) sellala que en este enfoque, lo importante no es mm 

la tarea encomendada sino la peculiaridad del proceso de soluci6n. Para ello la utilizw:i6n del 

llllMisis sindrómico es de gran importancia ya que pamite localizar, mediante la implemeldaci611 

de pruebas homog6neas los rasgos comunes que coir-::iden con un mismo alndrome. E.econo 

(1997b), pone 6nfasis en la relevancia del arl6lisis cua :tativo, p&ma 6ste no solamente s-miee 
descubrir el enor en la ejecución, sino adem6s los ap ~ y las rulas por i. aJlllea el _..., 

mejora la e;ac:uaón de la tarea. 



Dentro de esta linea se encuentra el modelo denominado por Escolto (1997b) lfJndencia 

neuropsicológica de la ejecución en pruebas ~tricas en ta cual se hace un anllliais 

cualitativo utilizando pruebas psicométricas, obsefvando de qué ~ se ejecuta la prueba, ta 

manera en que se abordan los errores, si se corrigen o pasan inadvertidos, y la forma en la que 

se mejora la ejecución por medios auxiliares, asl se valoran de forma cualitativa sin excluir el 

puntaje cuantitativo, ponderando los grupos de ressx-tas cualitativas. Cabe mencionar que 

esta tendencia ha tenido gran apoyo sistemático con la localización topográfica del dafto 

valiéndose de una o más técnicas de imagen neurológica como el Elec::troencefalograma, el 

Mapeo Cerebral, le Neurometria, Potenciales Relacionado& a E-*>&, las Tomograftas, y otras 

"'*5. Es precisamente a la luz de este modelo que se realizará de forma especifica el presente 

estudio. 

Al hablar de procesos psicológicos vamos a entet ldeltos como el resultado de la 

combinación simultánea, jerárquica y secuenciada de distintas estructuras neurofi9iológicas en 

función de la estimulación del medio ambiente. Su funcionamiento supondrá no sólo la 

combinación de distintas estructuras, sino su especificaci6n funcional. A 6stDs grupos 

neuronales con especialización funcional se les conoce como componentes de los procesos 

psicológicos (Escolto, 1996; 1997a). 

Por otra parte, el lóbulo frontal es una de las 6reas más grandes del cerebro, que con el 

curso de la evolución ha experimentado un ina'ernento tanto en d~ como en 

especialización funcional, esta especialización ha llevado a la investigación neurológica y 

neuropsicológica e abordar su estudio con gran intefés. B lóbulo frontal constituye una tercera 

parte de los hemisferios cerebrales; se encuentra comprometido con tres grandes *-5: la 

convexidad lateral, la superficie medial y la zona orbital inferior del cenibro. La eecuelas 

conductuales posteriores a la lesión de ésta área varfan en función del lado de la lelli6n y su 

tamano, asl como la reglón especifica afectada, su etiologla, el tiempo que lleve el 

padecimiento, el incremento de la presión que se ejen:e debido a ta ~ de tumores o 

Inflamación, su extensión a zonas subcorticales, etc. (Kinlh..-, 1986). 

El objetivo de este trabajo es ~r la cte.aipción detallada de un sujeto con 

compromiso frontal y observar su ejecución en problemas ~ después de la 

Implementación del Método de Enseftanza Programada empleado por la Dra. Tavelllova 1*11 la 

rehabilitación de pacientes con lesiones frontales _._. 



1.-RECUENTO HISTÓRICO DEL ESTUDIO ACERCA DEL LOBULO FRONTAL 

Durante muchos anos esta área del encéfalo fue considerada 'silenciosa". debido a que 

no se observaba ninguna función precisa asociada a su estructura y dado que las capacidades 

cognoscitivas aparecian intactas aún después de lesiones severas. 

Se tiene conocimiento de que desde épocas prehistóricas se confiere un papel relevante 

al cerebro pues se tienen evidencias de neurociruglas rudimentarias con sujetos vivos habiendo 

rastros de cuidado post-operatorio. Posteriormente, entre los griegos la creencia era que la 

conciencia radicaba en el corazón y más adelante, en el Renacimiento, se especuló que el 

cerebro trabajaba como una máquina, y filósofos como Rene Descartes afirmaron que en el 

cerebro radicaban las funciones intelectuales sólo conferidas al humano por su origen divino. 

Siglos más tarde, Gall Intentó establecer la relación entre ciertas funciones y su ~n en el 

cerebro; confirió a los lóbulos frontales las 'más altas funciones' como et idealsmo, la 

compasión, el altruismo, etc. (Bear, M., Connors, B .. y Paradiso, M. et al, 2001). 

Los estudios anatómicos realizados con diferentes especies de mamlferos (Rose y 

Woolsey, 1948) mostraron evidencias de un lóbulo frontal compuesto por regiones que reciben 

proyecciones del núcleo dorsomedial del tálamo. Se denominó a ésta área corteza prelrontal 

(Kolb yWhishaw, 1990). 

En la década del 60 del pasado siglo Ptibram (Stuss y Benson, 1966) &ei\alaba que el 

sistema cerebral para la solución de problemas puede ser dividido en dos áreas 

neuroanatómicas: la más posterior relacionada con el sistema de búsqueda que permite 

delinear el problema básico; para que ésta búsqueda sea completa se requiere de conducta 

intencional, comandada por el sistema más anterior del encéfalo, que es el l6buk> frontal. Más 

tarde, desc:R>ió que la participacl6n de la convexidad posterior, está involuaada en el proceso 

automático mientras que la conexión límbico-frontal es una conexión preparatoria Importante 

para el procesamiento del episodio. Un aspecto relevante de la posición ofrecida por Prlbram es 

que la conducta no solo puede ser explicada por la teoría clásica del reflejo, sellalando que es 

requerido un monlloreo más delicado basado en un circuito de retroallmentaci6n. Propuso un 

sistema que denominó TOTE (test-operate-test-exlt) constituido como ISia unidad de 

coordinación y organización, que rebasa el acto reflejo. La idea consiste en que cuando 



aparece un estado de incongruencia entre el organismo y los estimulos, se produce una 

operación de prueba que continua. La retroalimentación posterior dada por los resultados 

permite al organismo la comparación de los resuttados con el sistema de instrucciones y actos 

que le asistieron para lograr el control. Esto no oonstituye en si oo reforzamiento, el TOTE es 

entendido como una unidad de conducta donde pueden existir largas cadenas constituidas por 

diferentes TOTE, con un circuito de retroalimentación propio; esta estructura organizacional se 

dMdió atendiendo a su representación tanto interna como externa, cada una de las cuales a su 

vez, se puede dividir en dos: La representación externa se puede dividir en modalidades 

sensoriales y sus asociaciones, la representación interna en el sistema limbico y las áreas 

frontales; el dano de la zona frontal, se verá reflejado en una alteración de la conducta y la 

planeación. Pribram afirma que el lóbulo frontal está relacionado con la estructuraci6n de la 

conducta dependiente del contexto. 

Entre 1964 y t972 Teuber propuso que el lóbulo frontal es aucial para el ajuste de las 

reacciones y las acciones, de manera más precisa &eflala que cada movimiento voluntario tiene 

dos correlatos neuronales: una descarga de impulsos hacia los efectores y una descarga 

corolaria que es simultanea a las estructuras receptoras centrales (Stuss y Benson, 1986). 

Propuso que todo actos cuentan procesos anticipatofios previos, que preoedet'án los cambios 

requeridos para las acciones voluntarias. La integración de es1as descargas oorolarias depende 

del lóbulo frontal y los ganglios básales. 

Nauta realizó una Integración y ampliación de la teoria de Teuber. Observó que 

neuroanatómicamente, el lóbulo frontal tiene conexiones reciprocas con dos grandes zonas 

funcionales: primero con las zonas visual, auditiva y somatosensorial a través de las vlas de las 

cortezas parietal y temporal; el segundo, con el sistema limbico, incluyendo las éreas 

subcorticales que monitorean el medio ambiente interno y proveen de información para las 

respuestas afectivas y motivacionales. Una observac:ión más de Nauta es que el lóbulo frontal 

constituye la mayor representación del sistema límbico en la corteza, pero no el único. Por sus 

conexiones supone que el lóbulo frontal es un efector de programas, planes y modulación, por 

tanto un paciente con dallo de esta zona puede describir adecuadamente sus sensaciones pero 

no puede modular · 3u conducta. El aspecto sensorial del lóbulo frontal oompnmderá el 

procesamiento perce 1tual (Stuss y Benson, 1986). 
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Oamasio propuso un modelo anatómico funcional. Alinnó que el lóbulo frontal procesa 

las sensaciones y organiza las respuestas basado en un escenario de estabilización de metas, 

mediante una serie de complejos mecanismos; primero, un sistema automático de "resolución" 

que está a cargo de núdeos hipotalámicos relacionados con la evaluación de la relación placer

dolor y de la carga motivacional de estimulos particulares que dependen de las experiencias 

pasadas y del estado motivacional presente. Cuando este sistema consolida, por medio del 

aprendizaje, los programas de acción, estos pueden ser efectuados por las zonas posterior"es. 

Ello explicarla la preservación del IQ que se observa posteñoc a lesiones del lóbulo frontal 

(Stuss y Benson, 1986). 

En la década de los 80 Fuster realizó varios trabajos en investigación animal y con 

humanos. Propuso un modelo de integración temporal de la conducln; hizo t*1Capié en el 

problema de la unidad y la diversidad de los slndromes del lóbulo frontal, sel\al6 que la lesión 

en áreas específicas producirá alteraciones especificas, pero también podrá producir problemas 

más generales lo que sugiere que es participe de una función superordinana. Fuster propone 

que la principal función de la corteza prefontal es la estructuración temporal de la conducta con 

tres funciones subordinadas: la anticipación, la memoria provisional y el control de las 

interferencias. El lóbulo frontal, afirmó, será relevante en la iniciaci6n, intención, motivación, y 

vigor de cualquier complejo conductual que sea desempeñado (Stuss y Benson, 1986). 

El modelo de Shallice, según refieren Stuss y Benson (1986) está basado en la 

Psicología cognoscitiva y presenta un conjunto detallado de funciones derivadas de cuatro 

componentes: unidades cognoscitivas, esquemas, cumplimiento de programas y el sistema de 

supervisión atencional (SAS). Las unidades cognoscitivas son funciones cerebrales 

relacionadas con sistemas anatómicos específicos y tienen gran popularidad en la 

neuroanatomía y las pruebas actuales. Los esquemas, son actividades conductuales que 

demandan la integración de múltiples unidades cognoscitivas para su operación; los esquemas 

de orientación a metas, son usualmente rutinas, aprendizajes y programas altamente 

especializados en su control. El cumplimiento de programas es la selección de esquemas 

apropiados por combinación de rutinas conductuales que desencadenan la actividad para la 

percepción sensorial o la salida de otros esquema;. El SAS se describe como una función que 

lleva a cabo el lóbulo frontal y está encargado 1 e diigir las metas no rutinarias de manera 

flexible; opera en ciertas circunstancias como r 1ando el cumpimiento de programas tala, 

cuando la solución es desconocida o cuando son 81 ivados sólo esquemas débiles. 



El trabajo de Luria sobre los lóbulos frontales merece especial atención porque 

representa el marco neuropsicofóglco y clínico básico de este trabajo; refleja una visión 

fisiológica y funcional del cerebro humano y setlala la Importancia de la zona frontal para la 

planeación y la formulación de la conducta. Basado en datos dínicos, Luria (19n) muestra una 

serie de alteraciones relacionadas con las lesiones de diferentes partes de la región frontal, ya 

que ésta se presenta como una de las estructuras mas complejas y filogenéticamente más 

reciente del cerebro, además, posee conexiones muy ricas y variadas por lo que las 

alteraciones observadas tienen diferentes patrones. A lo largo del presente trabajo, se presenta 

un caso clínico que analizaremos a profundidad, con el propósito practico de ofrecer una 

expNcación diagnóstica y a la vez ofrecer alternativas terapéuticas de rehabillación; al mismo 

tiempo tenemos una pretensión cientifica al descubrir las caracteristicas del conocimiento de lo 

singular relacionando la individualidad del sujeto y sus caracteristicas directamente observables 

con los resultados del marco conceptual que nos ocupa 



TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

11.-0ESCRIPCIÓN ANATÓMICA DEL LÓBULO FRONTAL 

Los lóbulos frontales no son una simple unidad funcional; son los lóbulos más grandes 

del encéfalo y abarcan una tercera parte de la superficie de cada hemisferio. 

Comprenden el tejido ubicado en la parte superior de la cisura de Silvia, también llamada 

lateral; la parte anterior de la fisura central o de Rolando. Se encuentra comprometido con tres 

áreas: la convexidad lateral, la superficie medial y el aspecto orbital inferior (ver Fig. 3.1) 

(Junqué, 1995; Fuster, 1997, 1999; Snydery Nussbaum, 1999). 

Ct:ntral 
Sll~C~JS 

F.a.·1-e\.il 
oce 

Fig. 3.1 Ubicación del lóbulo frontal (Bear, et al, 2001) 
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Dentro del los lóbulos frontales se encuentran varias meas anatómica y funcionalmente 

diferentes: 

Las regiones pre4rontales se encuentran situadas delante del área motriz (campo 4 de 

Bmdmann) y pre-motriz (área 6 y 9 de Brodmann). Comprende campos aimo el 9, 10, 11 y 46 

de Brodmann, algunos de ellos situados en la superficie convexa y parte en la superficie medio

basal del lóbulo frontal (Luria, 1977). 

Las regiones propiamente frontales pueden ser divididas en 4 nigU- anatómico

funcionales, /as áreas motoras centrales (4, 6, 8, 44 de Brodmann), la codeza dolSolateral (9, 

10, 11, 45, 46, 47 de Brodmann), /as regiones orllitales (éreas 10, 11, 12, 13), y la parte meáa/ 

que abarca el tejido motor de la convexidad lateral y de las éreas orbitales incluyllndo el érea 

del cingulado anterior (área 24 de Brodmann) (Junqull, 1995). 

lllEDIAL I QICaL\TE 

' ºig. 3.2 Vista dOBOlateral, medial y orbital del lóbulo frontal Y*- de Brodrnann (Fuater, 1997) 
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Otra división anatómica se hace sobre la base de la citoarquitedura (ver figura 3.3); la 

corteza agranular se relaciona al área motora (4 y 6) en la a.aal, la capa piramidal externa (111) y 

la piramidal interna M son més amplias y en cambio desaparece la capa granular (IV) la de la 

corteza sensorial. De forma contraria, en la corteza prefrontal aparece una amplia capa IV por lo 

que igualmente se le denomina corteza granular. En ambos tipos de capa (granular y 

agranular), existe un érea de transición, una cor1eza disgranular que incluye el *811 del campo 

visual frontal. 

rh:urnru-s ~t~•L-ución d'!l' Prtv ri.O!. r'l1• L•~ 
l1p•:...,:. cu~rr~o: ce:u1o1r~~ f1~·a·. 

Fig.3.3 Citoarquitaclura del lóbulo frontal 

En algún tiempo a la corteza prefrontal tambi6n se le denominó corteza granular por 

presentar este tipo de células en dicha zona, sin embargo, n'*5 tarde M ha observado que no 

todas las especies tienen células granulares, no obstante, la tenninologla se sigue empleando, 

por lo cual se debe recordar que todas las especies de ma.nlferos tiene corlllza prefrontal, mlls 

no todos tienen cor1leza granular (Kolb y WIShaw, 1990). 



Es Importante mencionar aquellas particularidades que dismguen reglones del área 

prefrontal y las de las áreas motriz y pre-motriz lo que ayudará a comprender la alta 

diferenciación funcional de los lóbulos frontales. Las reglón pre-motriz carece de células 

piramidales gigantes de Betz; además, se obseiva un desarrollo mayor de las capas asociativas 

(segunda y tercera) con una estructura neuronal muy delicada, asl como conexiones verticales 

hacia regiones subyacentes del tálamo relacionadas con la parte ~ compleja del sistema 

nervioso central. Se ha observado que las primeras etapas de la embriogénesis esta estructura 

se caracterizan por una formación radial espacial que la relaciona genética~ con la corteza 

motriz (áreas 4 y 6 de Brodmann) y la diferencian, a su vez, de las áreas posteriores del 

cerebro. De esta manera se puede establecer un importante hecho: el que la corteza frontal, de 

manera conjunta con el área pre-motriz y motriz se pueden atri>ulr como las regiones de/ 

analizador motor (Luria, 1977). Después de la adolescencia y a través de la vida adula la 

citoarquitectura cortical humana permanece estable. 

Se ha observado degeneración cortical relacionada con la edad de fonna particular en 

las áreas frontales y temporales. Esto mismo ha sido reportado en la corteza prefrontal die la 

rata y el mono. En la corteza prefrontal humana, entre la década de los 70 y 80 años de vida, se 

observan varias manifestaciones de involución neuronal. El tamaño, el volumen, y densidad de 

las células tiende generalmente a disminuir, en parte como resultado del metaboismo de 

proteínas defectuoso, sugerido por la disminución de niveles en el RNA. Métodos de imágenes 

neuronales muestran que en el envejecimiento normal existe una disminución y atrofia frontal, 

ésta última, notoria en la demencia de Pick y la de tipo Alzheimer, se relaciona con la 

slntomatologia clinica de tales desordenes. A nivel molecular, las células pre-frontales de los 

pacientes con enfennedad de Alzheimer contiene RNA mensajero, que reporta en código de 

proteina pamiloide, una proteina anormal relacionada con el desarrollo de maraftas 

neuroflbrilares, uno de los signos de degeneración de la enfermedad (Fuster, 1997). 

Se ha observado que en el envejecimiento normal, (en sujetos mayores de 50 atlos), el 

lóbulo frontal disminuye su volumen de forma dlesproporcionada, con respecto a las otras éreas 

del encéfalo. Esto se atribuye la apoptosis, y también a la reducción de extensiones dendríticas 

y de sinapsis. Esto tendrá varias implicaciones funcionales (Fabiani, y Friedman, 1997; Friesen, 

l., y Mateer, 2001). 



En lo relacionado a la filogénesis, el área frontal, es una región que madura más tarde que 

las demás zonas, se forma en las etapas más avanzadas del desarrolo filogenético 

observándose una alta diferenciación funcional; presenta campos no observados en otras 

especies, incluso aque"as muy avanzadas. Cuenta con un rico y variado &istema de conexiones 

hacia las restantes formaciones de los hemisferios. Ontogénicamente estas regiones tienen un 

desarrollo posterior a las otras zonas. Su mielinización ocurre más tardlamente y de la misma 

manera comienza su funcionamiento (Fuster, 1999; Luna, 1977). 



111.- DESCRIPCIÓN FUNCIONAL DEL LÓBULO FRONTAL 

"Los lóbulos frontales son el aparato esencial que permite la retención firme de los 

planes y la programación, regulación y control de la actividad en cu1:;0. En el hombre es el 

aparato indispensable para garantizar las T'IMs complejas formas de actividad consciente, que 

se regula con ayuda de instrucciones verbales o de la fonnulación verbal de las tareas" (Luria, 

1980). 

Fuster, (1999). afinna que la neo-corteza frontal esta dedicada a la ejecución y 
representación de las !unciones del organismo. Kolb y Whishaw, (1990) sostienen que en el 

lóbulo frontal humano residen las mfls altas fUnciones psicológicas, como la síntesis intelectual 

y la regulación de la conducta. Luria por su parte (1977). afinna que funcionalmente, los lóbulos 

frontales están encargados de regular las formas complejas de actividad consciente e 

intelectualmente orientada; de la misma manera refiere que existen suficientes razones para 

asumir que los lóbulos frontales unen la infomiac:ión acerca del mundo exterior que nos llega a 

través del aparato exteroceplivo, y la infonnación acerca de los estados internos del organismo, 

y que dichos lóbulos constituyen un aparato que permite regular la conducta dlel organismo 

basándose en el cálculo del efecto de las acciones que éste realiza. Los lóbulos frontales se 

relacionan de manera intima con la formación reticular mediante enlaces bilaterales y 

desempeñan un papel importante en la regulación de los estados de activación, que se neaizan 

con la participación del lenguaje; por tanto la alteración en esta flrea da lugar a que las formas 

más elevadas de los estados de regulación se perturben. 

El síntoma fundamental del estado patológico de los lóbulos frontales es la perturt>ación 

en las fonnas complejas de regulación de las acciones dirigidas voluntariamente, y ésta 

caracterisUca no se observa en lesiones de flreas posteriores. En presencia die alteraciones en 

el lóbulo frontal, no se ven desórdlenes en ningún Upo de sensibilidad, no hay síntomas de 

parfllisis motora; no aparecen desórdenes de la gnosis, la praxis o del lenguaje, sin embargo, 

se ven alteradas las formas complejas de actividad mental y de acciones voluntariamente 

orientadas (Barbizet y Duizabo, 1977; Luria, 1977, 1980, Luria y Tsvetkova 1981; Ardila y 

Ostrosky, 1986). Luria (1980). marca que un aspecto importante de éste síndrome es que: "Er. 

la conducta del paciente se ven profundos cambios, los desórdenes mn~sicos se intensifican 

--=-··--¡:::!,· 



su conciencia se vuelve confusa y aparecen confabulaciones evidentes; todo esto se acampana 

de una actitud acrltica insuficiente y falta de espontaneidad". 

Por su parte, Friesen y Mateer (2001), mencionan que en sus investigaciones han 

observado que los sujetos con envejecimiento normal presentan alleracioues cognoscitivas 

simHares a las manifestadas en sujetos jóvenes que han tenido lesiones en la zona frontal, lo 

cual sugeriría que es una de las estructuras que declinan su funcionamiento con el 

envejecimiento. 

En cuanto a los datos electroencefalogrflficos podemos mencionar que ma fonna de 

actividad anormal que nos arroja el EEG son las ondas delta de gran amplitud observadas en 

las regiones frontales. En el adulto normal, las ondas p representan la actividad mas visible, 

registrándose sobre todo en la zona pre-central y frontal, se encuentran en un rango de entre 14 

y 30 hz por segundo, y son de baja amplitud, por otro lado, la presencia de ondas ¡¡ en adultos 

en estado de vigilia por más de 3 segundos podrla representar un fenómeno acrftico normal, se 

considera como un Indice de actividad cortical disminuida (Guttmann, 1976). Escolto (1999) 

afirma que después de los quince anos este dato bio-eléctrico no sólo es anormal, sino 

patológico. ToreMo1 (1992) menciona que los trazos electroencefalogrflficos, en sujetos que 

muestran patologla frontal, se pueden observar ondas lentificadas (< 3.5 hz) y de gran amplitud 

(>150 mcv) en las zonas frontales, las cuales se pueden obsenrar blateral o unilateralmente. En 

el mapeo cerebral se puede registrar un déficit en actividad a-p (alfa-beta), en sujetos que 

rebasan los 15 anos de edad, considerando que la actividad normal seria predominante a-p. 

Debido a que no se manifiestan los mismos efectos ante lesiones blaterales o 

unilaterales, y como la lesión en cada hemisferio implica diferentes aspectos oonductuales e 

intelectuales alterados, Kolb y \11/hishaw, (1990), seftalan tres niveles para el análisis fUncionat 

con los cuales se encuentra comprometida la corteza frontal en relaci6n a la organización 

motriz: El primero, se encuentra involucrado con el control del movimiento mo de la mano y 

dedos, así como con los movimientos faciales. Las lesiones en esta área producen déficit 

severos en control de los movimientos finos, y reducción de la velocidad y fuerza de 

movimientos de las dos manos. El segundo nivel se encuentra relacionado con el control de los 

1 Éste articulo aparece en una compilación de Neuropsicología, éste tomo esté relacionado con las 
pruebas en niños. Los ectH01t1s de éste volumwi son l. Rapin y S.J. Segalowitz. 



movimientos gruesos, el movimiento de cuerpo y con los movimientos oculares. Muchas de 

estas neuronas sinaptan primero, en los ganglios básales, previo a su arribo a corteza. La 

alteración de éstos grupos neuronales se verá reftejada en déficit en el control de los 

movimientos; si se lesionan las áreas 6 y 8 se reflejarán en los movimientos sea.teneiales de la 

mano, observándose entendimiento empobrecido. Lesiones en el ár'ea 5 y 7 contribuyen a la 

aparición de apraxias, esto probablemente por el dallo en la orientación de los movimientos 

visuales y táctiles. El tercer nivel de control motor esta formado J>Of' neuronas componentes de 

la corteza prefrontal, componente del control motor. También se le relaciona con la organización 

temporal de la cooducta2
• 

El área de Broca (área 44 del hemisferio izquierdo) forma parte de la corteza pre-motor 

e interviene en la regulación de los aspectos motores del habla. Su prI¡cipal conexión se da con 

el área de Wemicke a través del fasciculo arqueado. Su lesión supone una afectación modal 

especifica ya que produce la alteración de la generación de programas motores del habla, 

conservándose la posibilidad de realizar movimientos idénticos, como cantar o silbar (Junqué, 

1995) 

El campo fronto-ocular ocupa el área 8 y p<>f'ciones de las áreas 9 y 6. Recibe 

proyecciones de la corteza occipital visual (áreas 17, 18, 19) y de las áreas de asociación 

mullimodal visual (20) y auditiva (22) y de la corteza sensoriomotora. Probablemente, tiene un 

papel activo en la mirada y la localización de la atención visual. Su eslimulación produce 

movimientos sacádicos y dilatación pupilar. Interviene en la coordinación oculo-manual y oculo

bucal. Las lesiones de esta región producen enlentecimiento en el rastreo visual y la búsqueda. 

Inatención, negligencia, localización incorrecta de los sonidos. Indirectamente, se pueden 

producir trastornos perceptivos debidos a la falta de rastreo ocular. El área de Exner ocupa las 

áreas 46, e y 6, y contendría la representación frontal de la escritura, es decir, la transformación 

de fonemas en secuencias de grafemas. Su lesión produce agrafia pura con capacidad de 

deletreo preservada (Junqué, 1995). 

La corteza prefrontal dorsolateral regula fmciones cognoscitivas, es una área de acción 

plurimodal. Está r onstituida por la costeza granular, que en el hombre induye las áreas 9, 1 O, 

2 Más adelante ;e retoma este concepto de Joaquín Fuster, fundamental para la comprensión de la 
alteración del lóbul frontal. 
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11, 12, 45, 46, 47 de Brodmann, además de la zona anterior del área 8. Proporciona una 

plantina neural para las asociaciones e Interconexiones requeridas por los procesos 

cognoscitivos y propicia la Interacción inicial entre la información sensorial procesada y et input 

límbico-paralímbico, to que explica que el humor y los Impulsos se modifiquen en presencia de 

lesiones en esta área. La lesión bilateral de la corteza angulada anterior produce mutismo 

acinético. Las lesiones bilaterales también pueden causar inoonlinencia de esfínteres, tendencia 

a la fabulación, dlstractibllidad y docilidad. Los pacientes tienen dificultad en distinguir entre los 

hechos que les ocurren interna o externamente. Dado que la región paralimbica proporciona un 

lugar de interacción entre los inputs llmbicos y la información sensorial pre-procesada, estas 

regiones son cruciales para mon~orear la motivación y las emociones apropiados al medio. Las 

lesiones en monos producen una alteración de las respuestas emocionales a los estímulos. Los 

animales no pierden la capacidad emocional, sino la capacidad de modular la intensidad del 

afecto de acuerdo con la significación ambiental del evento. Las lesiones de la coneza 

paralimblca interfieren la intención, es decir, el cómo emplear unos reaJrSOS conductuales 

determinados acordes al contexto social. Los animales y pacientes con lesiones paralimbicas 

presentan una conducta mal adaptada e inapropiada desde el punto de vista social y emocional 

{Junqué, 1995). 

En estudios con animales las lesiones bilaterales de la corteza orbito-fronlal reducen de 

forma muy marcada la agresividad. La región crítica para el deaemento de la agresividad es la 

pastero-medial de la corteza orbital. En humanos éstas lesiones producirán maria, jocosidad, 

eutoria, Irritabilidad, intolerancia, depresión súbita y afectación del juicio social. La jocosidad a 

menudo tiene un contenido sexual verbal, sin embargo los pacientes no realzan los actos que 

dicen oralmente; sorprendentemente, no existe evidencia de que las manifestaciones vert>ales 

les causen placer. No expresan placer ni alegria ante recomi-u;as sociales, estéiicas o 

intelectuales: Existe una falta de apreciación de las reglas sociales. Aunque los pacientes 

presentan rasgos psicópatas, no se observa la organización de la conducta psicopática. La 

mayoría de casos descritos son tumorales, traumáticos, causados por encefalitis herpética; en 

muchos de ellos las lesiones van mas aUá de la corteza olt>ital bilateral (Junqué, 1995). 

Existen estudios consistentes que demuestran que los sujetos que tienen pequel\as 

lesiones pueden presentar la sintomatologia tipica de afectaciones mayores de la zona más 

anterior del encéfalo ( Kirshner, 1986). 

,.~-- - ----



IV.- AL TERACION DE LOS PROCESOS PSICOLOOICOS EN PRESENCIA DE 

ALTERACIÓN DEL L0BULO FRONTAL 

MEMORIA 

Bear et al (2001) definen a la memoria como la retención de la información adquirida 

siendo procesada por varias estructuras cerebrales. El procesamiento de la memoria incluye las 

etapas de codificación, almacenaje y recuerdo. Friesen y Mateer (2001) afirman que el lóbulo 

frontal se encuentra involucrado en · 1a elaboración de las estrategias de codfficacl6n. Las 

aproximaciones teóricas recientes que se ocupan del estudio de la memoria hacen la distinción 

entre el proceso de recordar automático y el controlado, el controlado estará caracterizado por 

la recolección intencional y concisa del material previamente adquirido mediante el aprendizaje, 

el automático en contraste, opera sin la intención y en ausencia de una sesión de aprendizaje 

(Smilh y Knight, 2002). Petrides, (1989) indica que la corteza frontal se encuentra relacionada a 

ciertos aspectos de la memoria asociadas a un repertorio de fUnciones ejecutivas, como la 

organización (planeación) de secuencias de respuestas, la selecci6n y desarrollo de estrategias 

en situaciones de complejidad, el monitoreo de la efectividad de la conducta desempetlada y ta 

capacidad de inhibir o adaptar la conducta en circunstancias diversas. Las tareas de memoria 

que requieren éstas funciones se verán afectadas después de una lesión en esta zona del 

encéfalo. 

Si bien es cierto que en la investigación con pacientes con daño en la corteza frontal las 

alteraciones de memoria aparecen como un signo recurrente, la zona anterior no puede ser 

considerada como "aparato cerebral de procesos de huella" (Luria, 1980). Kessels, et al (2000) 

señalan que la corteza frontal no es una estructura encargada de procesar memoria pero es un 

componente crucial del circuito de la memoria espacial. Mencionan también que existe una gran 

controversia en cuanto a tos sustratos anatómicos que participan en le procesamiento de la 

memoria espacial. Se han mencionado estructuras como, el hipocampo, la corteza parietal, y la 

frontal. La Investigación con animales y humanos provee de la posible evidencia del papel que 

desempe"'a el lóbulo frontal en la memoria espacial. Las obselvaciones de grupos de monos 

con lesión en la corteza dorsolateral del lóbulo frontal presentan una ejecución deficiente en 

tareas de memoria espacial. En humanos se observarán dificultades en la resolución de 

laberintos. 
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Luna (19n), senala que las alteraciones en esta función de los pacientes con lesión 

frontal se manifestará de manera general en toda la estructura mnésica y en la forma del 

recuerdo como el acto consciente dirigido a la impresión y reproducción de hueNas, y como 

consecuencia de ello se altera igualmente la valoración de los resultados de esa actividad, asi 

el proceso de recordar se manifiesta como una emergencia incontrolada de asociaciones 

desconectadas, de Impresiones inmediatas o de estereo~s ioortes Uno de los aspectos que 

contribuyen a la alteración de la memoria es el aumento de la distractibllidad ante 

estimulaciones accesorias. Por lo tanto se pueden distinguir como características principales del 

sindrome frontal relacionado al proceso de memoria: La desintegración de la actividad mnésica 

voluntaria orientada a un fin y su reemplazo por estereotipos inertes o por las huellas de las 

impresiones Inmediatas de forma no selectiva, lo que hace que las respuestas no guarden 

correspondencia con la tarea inicialmente planteada 

Mediante el análisis de las alteraciones observadas en grupos de pacientes Fablanl y 

Friedman (1997) consideran que el lóbulo frontal está involucrado en aspectos de la memoria, 

tales como la organización, codificación, y recuperacióo de la info1Tnación. El dai\o en la corteza 

frontal no está necesariamente ligado a una pérdida de memoria, pero puede relacionarse con 

alteraciones en tareas que requieren de la organización de instrucciones externas y la iniciación 

y ejecución de estrategias conductuales. El desarrollo de los procesos de memoriz.ación en la 

infancia transcurre con la elaboración de formas de mediación que van incrementando su 

complejidad, entendiéndose como la utilización de relaciones auxiiares que permiten recordar 

mejor algún material. Cuando hay lesión frontal el defecto principal en este caso será en la 

estructura para la utilización selectiva de los medios auxiiares. Aunque los sujetos son capaces 

de retener una instrucción sencilla y la pueden repetir al cabo de cierto periodo de tiempo, no la 

llevan a la práctica; de manera frecuente reemplazarán el cumplimiento de una sencilla 

Instrucción verbal por respuestas ecolálicas y no hacen el menor intento por realizar un acto 

motor. 

Nestor et al, (2002) senalan que en la aplicación de pruebas de memoria autobiográfica 

los pacientes presentan problemas con las estrategias de recordación. Luria (1977) senala que 

un defecto mnémlco observado en pa :ientes con lesión frontal es la perturt>ación de la 

selectividad de las huellas de memoria. · tn ejemplo es que el paciente reconoce a su médico, 

pero este reconocimiento es poco precisl ya que basta un rasgo ~ como el color del pelo 

para que el sujeto tome a otra persona p r el médico. También se ~ obsel'var defectos en 
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la reproducción de relaciones verbales anteriores, por ejemplo cuando al paciente se le 

pregunta su dirección, puede responder con una dirección en la que habitó anteriormente; de 

forma particular se verá afectado el sistema de huelas con respecto a las vivencias personales. 

Durante la investigación de la conducta mnémica del paciente, se pueden observar 

defectos en la reproducción activa. Cuando al sujeto se le muestra un objeto puede nombrarlo o 

localizarlo entre varios, pero cuando se aumenta el volumen de objetos a recordar o &e someten 

a condiciones que requieren et paso de un sistema a otro, los procesos de memOl'ia se verán 

influidos por la inercia patológica de huellas colaterales y no notará los errores que comete. 

Otro aspecto que se puede observar mediante la experimentación es aplicando varias veces 

material compuesto por un gran número de elementos como series de palabras o números; la 

tarea se le dificultará aún más cuando se asignan elementos de interferencia como otra serie de 

palabras. Se observará un cambio importante en las estrategias de memorización y en la 

dinámica del •nivel de aspiración"; un sujeto normal, aumenta el número de palabras 

aprendidas, presta atención en las palabras omitidas y supervisa la relación de la serie dada 

con la nueva. Un sujeto con sintomatotogía frontal retendrá de forma inmediata oo número 

pequeño de la serie presentada (de 3 a 4) y en la presentacióo siguiente seguirá repitiéndolas, 

sin comparar sus resultados con la serie asignada y si comete algún error lo repetirá de forma 

inerte, sin corrección. Esto será a lo largo de toda La ejecución obteniendo resullados de bajo 

nivel y sin tendencia a aumentar. Al presentar tareas de recuperación de series de palabras, se 

observaron intromisiones, confabulaciones, o recuerdos de elementos de la serie pero en 

distinto orden (Luria, 1977) 

Kirshner, (1986) menciona que en las evaluaciones de cabecera, asl como en los 

reportes de los familiares y test estandarizados, se observará en IR1S alteración en la memolia 

inmediata, aunque lo atribuye más a una reduoción de La atención que a una alteración 

mnémica propiamente. De manera contraria a los pacientes con lesión en zonas posteriores del 

encéfalo, los pacientes frontalizados no presentarán problemas con la memoria a corto y largo 

plazo. Un tipo sutil de alteración de la memoria a corto plazo fue documentada en pacientes con 

lesión del lóbulo frontal cuando se utilizaron pruebas conocidas como "ele recencia"; en elas 

una serie de estímulos son mostrados ele forma secuencial al paciente y periódicamt"lte se 

requiere un juicio para mencionar los elementos presentados más recientemente; la h1 i:>ilidad 

para juzgar cuál es la información más reciente se ve alterada y se observarán d fectos 

específicos dependiendo del hemisferio dal'lado, si la lesión es del lado izquierdo allet trá los 



juicios de recencla verbal, mientras que las lesiones del hemisferio derecho producen alteración 

de juicios de recencia no verbal. Kolb y WIShaw (1990) mencionan que los pacientes con 

remoción de zonas frontales del hemisferio izquierdo muestran mayores alteraciones en su 

ejecución en pruebas de recencia que los del lóbulo derecho. Sujetos con escisión frontal 

presentarén alteraciones en la discriminación de estímulos recientes, la remoción del lóbulo 

izquierdo alteraré la ejecución de tareas que impliquen juicios verbales, mientras que la 

remoción del lóbulo frontal derecho resultaré en un mal desempetlo de tareas que Involucren 

disel\os abstractos y en el monitoreo de las respuestas efectuadas (Pelrides, 1989). 

Los estudios con neuroimagen permiten establecer un compromiso funcional entre el 

proceso de memoria a corto plazo con materiales verbales y el área de Broca (44 de Brodmann) 

y las áreas motora y suplemetaria del hemisferio izquierdo (6 y 9 de Brodmann) (Andrés y Van 

der Linden, 2002). Una alteración general de la memoria de corto plazo ha sido también 

documentada (Kirshner, 1986; Friesen y Mateer, 2001). 

La memoria de corto plazo, Uamada también memoria provisional (Fuster, 1997), 

memoria de trabajo o activa (Petrides, 1989; Kot> y Wishaw, 1990; Fuster, 1997; Friesen y 

Mateer, 2001), se refiere a la habiOdad de manlenet" la información oo tiempo corto, pero 

suficiente para la manipulación y reorganización de la información; implica el procesamiento •en 

linea· de los dalos (Friesen y Mateer, 2001). Hace referencia al sistema necesario para 

desempeñar tareas cognoscitivas que implican el mantenimiento y la manipulación de la 

información (Andrés y Van Lynder, 2002); Junqué (1995) la define como un sistema cerebral 

que proporciona almacenamiento temporal para ejecutar funciones cognoscitivas complejas. 

Las alteraciones de este tipo de memoria resultarán en un tipo de conductas que no son 

guiadas por representaciones internas, en su lugar habrá estímulos ilterferentes. El control de 

las interferencias se refiere a la habilidad para ignorar u omitir información no relevante, y 

suprimir la información lnterferente del medio ambiente interno y externo (Friesen y Mateer, 

2001). Los sujetos que presenten éste tipo de alteración se varan impulsivos y distraídos. Es 

probable que este tipo de memoria este relacionado con el hemisferio izquierdo ya que puede 

implicar el decremento en la formulación verbal (Petrides, 1989). 

Para que se ejecute este tipo de memoria se requiere del concurso de tres 

componentes: el central ejecutivo, que es un &istema de control atencional, y dos &Ubsistemas 

encadenados: la "pantalla" vitoespacial, que permite manipular las imágenes visuales, y un 



reten fonológico o articulado que almacena y prepara la información basada en el lenguaje. El 

prefrontal recibe representaciones sensoriales y rnnémicas de la reaidad, asl como 

representaciones simbólicas que son elaboradas en otras zonas cerebrales. Estos se 

mantienen activos (on-line) en el prefrontal en una memoria representacíonal suficientemente 

extensa para poder modelar apropiadamente la conducta, aún en ausencia de contingencias 

externas o al margen de la presencia de estímulos externos discriminativos relevantes (Junqué, 

1995). 

Kolb y Wishaw (1990) afirman que las lesiones en el lóbulo frontal no se encuentran 

asociadas con disturbios específicos de la memoria, pero si en funciones que intervienen en 

dicho proceso. El lóbulo frontal juega un papel relevante en la memoria, en relación al 

procesamiento necesario para separar eventos en tiempo y espacio, la lesión frontal resultará 

en un déficit de la memoria de orden temporal de los eventos. Una pecuiariclad más que puede 

ser observada es un déficit de memoria se encuentra relacionado con las Interferencias del 

nuevo material, presentando interferencia pro-activa, que consiste en la interferencia de 

estímulos alternos a los presentados. El lóbulo frontal juega un papel relevante en la asociación 

de hechos del contexto en el cual la Información es aprendida (Janowslty, J. 5., et al, 1989) 

La corteza frontal ventromedial constituye un componente límbico- talámico que puede 

estar muy ligado a la memoria. Se distinguen dos tipos de memoria vinculados al lóbulo frontal: 

la memoria para los hechos (relativa a que Información ha sido aprendida) y la memoria para el 

contexto espacio-temporal (con respecto al donde y cuándo se ha aprendido la información). 

Las proyecciones al lóbulo frontal proporcionan la vía por la cual la información recoteclada es 

transformada en acción; la falta de planificación y control interferirá con la efectividad de los 

procesos mnésicos. La evocación de información estará también vinculada a la actividad del 

lóbulo frontal así como también se relaciona directamente en tareas de memolización que 

requieran una organización temporal (memoria contextual). Se podrá observar en pacientes con 

lesiones frontales que a pesar de que pueden aprender nueva información, tienen una afecci6n 

de la procedencia del la información aprendida o memoria contextual. Los lóbulos frontales son 

esenciales para la asociación de la memoria de un evento con el contexto donde se aprendió 

este hecho. La información contextual se adquiero de forma automética, que ocurren sin 

Intención y requieren de un minimo de capacidad 1 e procesamiento, no Interfieren con otros 

procedimientos cognoscitivos, no son sensibles a !as Influencias de las manipulaciones de 

instrucciones y no mejoran con la práctica; de qui deriva la dl6ociaci6n entre memoria 



Incidental o automática y memoria voluntaria, Intencionada y con esfuerzo. Los juicios de 

frecuencia son un tipo de memoria Incidental o automática. Los pacientes con lesiones frontales 

tienen importantes dificultades en recordar el orden temporal, estimar la frecuencia de 

ocurrencia de eventos o aparición de las palabras y ubicar el contexto espacio-temporal de su 

memoria autobiográfica; la alteración de la capacidad de realizar juicios temporales en tareas 

de memoria incapacitan para juzgar si un ítem ha sido presentado antes 6 después de otro. 

Existe una clara evidencia experimental sobre el hecho de que el lóbulo frontal esta 

especlficamente asociado con la información espacio-temporal. Los pacientes con lesiones 

frontales fallan en la capacidad de apreciar la propia capacidad de memoria denominada meta

memoria. Alteraciones de la autovaloración de las capacidades de memoria o sentimiento de 

saber (Junqué, 1995). 

La magnitud y caracterlsticas de la afectaci6n dependerán de la extensión y ubicación 

de La lesión. Para su evaluación se debe tener en consideración el escenario de aplicaci6n de 

las pruebas, el número de distractores y el grado que la prueba requiere enfocar la atención o 

de suprimir interferencias. El déficit de memoria vinculado con el frontal, puede ser el reflejo de 

un mal proceso de registro y retención. El paciente frontalizado tiene la capacidad de formar y 

recuperar la información almacenada en la memona a largo plazo, no presenta problemas en 

pruebas de memoria perceptual o declarativa, a diferencia de los pacientes con slndrome de 

Korsakoff o aquellos que presentan lesiones del hipocampo o en otras zonas ubicadas en La 

zona posterior del encéfalo. Los problemas que pueden presentar los pacientes frontalizados en 

cuanto a la codificación y recuperación de la memoria a largo plazo pueden atribuirse a La 

deficiencia en La organización y monitoreo del material mnémico, agrupándose elo en los 

desordenes de la integración temporal (Fuster, 1997). Así mismo, los errores presentados en 

cuanto a La memoria reciente estarán vinculados a La alteración de la atención y en lo 

relacionado a dirigir la conducta. La memoria de trabajo se puede ver comprometida con varias 

afecciones en diferentes zonas del encéfalo, sin embargo se le asocia con lesiones del lóbulo 

frontal ya que éste tipo de memoria requiere de estrategias de planeación, aspecto que se verá 

severamente dallado en estos pacientes. 

Algunas pruebas neuropsicológlcos pueden poner de manifiesto deficiencias en la 

memoria a corto plazo, como las pruebas de medición digital, las de reconocimiento y las de 

ordenación temporal y recencía, ya que estas requieren que el paciente discrimine el orden de 

--"~----.-·---- ,_ ···-----.:=:" 
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secuencias entre los estímulos presentados primero y los mas recientes. Una prueba sensible a 

los problemas de la memoria de corto plazo presentados en presencia de dallo en la zona 

frontal, es el Wisconsln Card Sorting Test (WCST) desarrollada en 1948 por Grant y Berg. La 

prueba requiere de la categorización de estímulos visuales de acuerdo con un principio de 

cambios temporales y permite observar deficiencias en áreas de abstracci6n e inteligencia. En 

sujetos con alteración dorsolateral y orbito-medial no se observaran ejecuciones deficientes de 

forma severa, sin embargo, en sujetos con dallo prefrontal se podrán observar alteraciones 

tanto en el juicio temporal, la atención y la habilidad de adaptarse a nuevas situaciones (Fuster, 

1997). En estudios de eslimulación eléctrica en el área de Broca se sugiere que el área 

prefrontal adyacente al área de Broca se encuentra comprometida con el procesamiento de la 

memoria a corto plazo (Fuster, 1997). 



ATENCIÓN 

La atención Incluye la capacidad de dirigir la conducta a un estimulo determinado, e 

Inhibir los estimulas inconexos colaterales. Los estudios con Imágenes cerebrales, sel\alan que 

las áreas frontales relacionadas con la atención soo ta zona dorsolateral (9 y 46 de Brodmann) 

y el clngulo anterior (24 de Brodmann) (Andrés y Van der Linden, 2002). 

Los sujetos con lesiones de la corteza frontal no pueden Inhibir la infonnaci6n imllevante 

y son más susceptibles a lnteñerencias que pacientes con atteraciones en las áreas postefiores 

(Fabián y Friedman. 1997). Una caracterlstica manifiesta de manera general en los pacientes 

con dano del lóbulo frontal es que se pierde la capacidad de enfocar y mantener la atención 

(Kirshner, 1986). 

Luria y Homskaya (1964) sei'lalan que el defecto principal en la alteración de la atención 

en sujetos frontalizados radica en la perdida del reflejo de orientación. Encontraron que el 

reflejo de orientación se verá seriamente alterado en todos los pacientes que presentan 

grandes lesiones, sin embargo, los pacientes con tumores en zonas postefiores eran capaces 

de mantener el reflejo de orientación mediante sellales verbales, (un ejemplo sería el contar los 

signos), mientras que los pacientes con tumores en zonas anteriores talaban aún con sellales 

verbales. Luria atribuye la perdida de la capacidad de enfocar de manera selectiva la atención, 

a la reducción de la capacidad para la activación cortical de la formación reticular. Observaron 

también, que la presentación de estímulos novedosos desencadenará una serie de cambios 

fisiológicos, entre los que se encuentran la depresión del ritmo alfa en los registros del EEG, el 

Incremento de las respuestas galvánicas de la piel y la contracci6n o dlatación de vasos 

sangulneos periféricos. Aún cuando en situaciones normales un estimulo ha sido presentado en 

repetidas ocasiones ocurre la habituación, en la patología frontal estos signos disrMluyen y 

desaparecerán eventualmente. 

Los cambios en la atención observados en sujetos con alleiaciones del lóbulo frontal se 

presentan de forma concomitante con cambios cognoscitivos y psiquiátricos. Es común 

observar déficit en la atención en sujetos CC', lesiones traumáticas del encéfalo (Friesen y 

Mateer, 2001). 
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Fuster (1997} agrupa las anonnalidades de este proceso en las siguientes categorlas: 

1. Baja alerta: el individuo con darlo prefrontal aparece generalmente con menor alerta y 

conciencia del mundo que lo rodea, de manera especial aquellos ·que presentan darlo 

de la zona dorsal de la convexidad prefrontal. Un rasgo registrado es que el paciente 

muestra poco o nulo interés en el medio que lo rodea, incluidas las actividades y 

motivaciones de otras personas; suelen participar menos en actividades sociales que 

como lo hacían previo a la lesión, se observa baja o débil conducción del paciente, lo 

que llevará a una disminución de la espontaneidad, baja conciencia de lo que sucede 

a su alrededor, y baja respuesta a las situacioOes que normalmente le conciernen. La 

disminución de la alerta puede estar relacionada con dificultades en la atención. 

2. Negligencia sensorial: es un déficit más relacionado a la atención. Se caracteriza por 

la débil conciencia o total inconsciencia de un lado del cuerpo (inatención unilateral}, 

esto se puede encontrar frecuentemente en pacientes con lesiones unilaterales del 

lóbulo parietal. La negligencia sensorial se observará de forma contralateral al sitio de 

la lesión. Este fenómeno se observa de forma rara en lesiones del prefrontal, pero 

puede observarse inconciencia del lado contralateral. 

3. Distractibilidad: la atención se puede ver atraída ele forma anormal por estímulos 

sensoriales irrelevantes, el paciente se muestra inhábil para resistir Interferencias que 

pueden normalmente ser suprimidas o ignoradas. La deficiencia en suprimir los 

estímulos irrelevantes se observará en sujetos humanos y no humanos con lesión en 

la zona orbttal del prefrontal. 

4. Desorganización del seguimiento visual y control ele la mirada: se pueden registrar 

movimientos Innecesarios o erróneos en tareas visuales e inercia en tareas de 

seguimiento visual. 

5. Dificultad en sostener la atención: uno de los más consistentes y característicos 

desordenes de la atención del prefrontal es la incapacidad de mantener la 

concentración o darle orientación a la acción o al pensamiento, esto se verá reflejado 

en la ejecución de tareas que requieran de orientarse a metas o requieren mantener 

la atención en un objetivo específico; así mismo habrá dificultad en oper:iciones 

mentales de gran complejidad y duración donde se verá el déficit cor mayor 

evidencia. Los pacientes reportan dificultad en atender de fonna continu . a las 

representaciones internas. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



6. Interferencias Internas: la atención de los pacientes frontales no sólo se ve afectada 

por esllmulos externos, sino también por representaciones internas y por impulsos. 

En algunas evaluaciones dinicas comparadas a la norma, hechas a sujetos con dallo 

frontal, no se encontraron diferencias significativas en la inhibición de estimulo& colaterales, lo 

que parece sugerir que esta capacidad inhibitoria requiere de la conjunción de distintas áreas 

cerebrales (Andrés y Van der Linden, 2002). 



LENGUAJE 
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Como se ha mencionado, el lóbulo frontal participa en la recod"rficación de la información 

que llega al sujeto, separa los componentes de mayor importancia e lnhi>e las asociaciones 

colaterales que surgen por la influencia del medio o como resultado de las huellas Inertes de 

experiencias previas (luria, 1977). 

El lenguaje es una forma de. conducta secuencial, basada en el ejercicio de la 

Integración temporal y es apoyado por otras funciones cognoscitivas, por lo tanto no es de 

sorprender que se vea afectado en presencia de dallo en la zona anterior del encéfalo. La 

atteración dependerá de la naturaleza y severidad del desorden, altamente relacionado con 13 

localización y magnitud de la lesión. Las aHeraciones del lenguaje surgidas como resultado de 

la lesión del hemisferio dominante resultan más severas que cuando ocurren en el hemisferio 

no dominante. Se puede observar frecuentemente en pacientes con aHeraciones del lenguaje 

derivadas de lesión en el lóbulo frontal un pobre desempeño en los ensayos verbales de 

pruebas de inteügencia y en las pruebas de memoriia verbal a corto plazo (Fuster, 1997). 

Luria, (1977) refiere como sintoma daro de la aleración en el lóbulo frontal lo 

relacionado con el análisis de la estructura semántica. Se observará, como se describió en los 

procesos anteriores, una pérdida de la selectividad de los sistemas de relaciones, 

manifestándose en la imposibilidad de analizar un texto debido a la sucesión incontrolada de 

estímulos no relacionados y la incapacidad de comprender los distintos sentidos de una frase, 

como en el caso de los refranes, asi como se ve alterada la posibilidad de distinguir 

características abstractas y al clasificar y denominar objetos; sin embargo se conserva el 

sistema de conceptos abstractos e incluso es posible la búsqueda de analogías. 

En 1861 , Broca fue el primero en describir un slntoma del lóbulo frontal, que consiste en 

un desorden en el lenguaje como resultado de lesión frontal en el hemisferio izquierdo. Este tipo 

de alteración fue denominada como Afasia de Broca y en ela se observa dificultad para hablar, 

el paciente solo lo cor sigue haciéndolo despacio y deliberadamente. Broca propuso que la 

tercera circunvolución ~ ontal del hemisferio izquierdo esta especiaizada en la producción del 

programa motor del h; Jla, función que se describe como la "imagen motora de la palabra" 

(Luria, 1977), afirrnacié . que provoca -=ontroversia hasta nuastros días (Ter Keurs, M., Brown, 
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C. y Hagoort,P., 2002). En la afasia de Broca, el habla voluntaria es lenta y forzada, con 

disminución de la fluidez y continuidad; la articulación de algunas palabras se ve alterada, de 

forma llpica el paciente omite artículos y pequei'las palabras de enlace y la mayorla de verbos 

que expresa son de modo infinitivo. l:sta alteración del habla normal, con estilo telegráfico se 

denomina como agramatismo (Kolb y Whishaw, 1990, Fuster, 1997, Bear, et al 2001). 

Las lesiones en el frontal izquierdo que involucran el área de Broca o área motriz 

suplemenlaria producen síndromes afásicos, que por lo general se verán reflejados en la 

disminución del lenguaje espontáneo. La afasia transcortical compromete el área pretrontal 

izquierda y se observa una reducción de la fluidez del lenguaje y la repetición normal. Las 

observaciones ciinicas en pacientes con extirpación del lóbulo frontal izquierdo, antes y 

después de la cirugia, muestran que los pacientes presentan menor grado de la alteración de la 

fluidez en el lenguaje. La reducción de la ftuidez representa una modalidad especifica en la 

disminución de la espontaneidad, síntoma manifestado de manera recurrente en pacientes con 

lesiones del lóbulo frontal, quienes, en rara ocasión inician una platica o brindan informaci6n de 

manera espontánea; responden a preguntas sintáctica y semánticamente bien, dan respuestas 

concretas a un punto. En casos extremos, los pacientes tienden virtualmente al mutismo, 

usualmente estos sindromes son asociados con una severa disminución de la espontaneidad 

(abulia o akinesia), derivado tanto de alteración bilateral o unilateral (Luria, 1977, Kirshner, 

1986. Fuster, 1997). 

Barbizet y Duizabo (1977) mencionan que el papel de los lóbulos frontales en la 

comprensión y elaboración del lenguaje será diferente de acuerdo a la zona. La destrucción de 

la base de la tercera circunvolución frontal del hemisferio izquierdo dará como resultado 

dificultades en la expresión del lenguaje que puede estar reducido a varios estereotipos, 

conocida como afasia de Broca severa. La remoción del área situada en la cara interna del 

lóbulo frontal dará lugar a la supresión trans~oria del lenguaje; la estimulación eléctrica de ésta 

zona (en ocasiones también en el lado derecho) provoca la emisión de sonidos inarticulados. 

Estos autores caracterizan como aspectos del lenguaje propio de la alteración frontal la 

variabiüdad en las ejecuciones, que pueden ser inmediatas y apropiadas, o difluentes e 

inadecuadas, asi como la repetición de la conducta del interlocutor, incluyendo la Instrucción 

verbal que se le asigna. Ter Keurs, et al (2002) encontraron que oo factor que se ve alterado de 

manera importante en pacientes con afasia de Broca es una habilidad incompleta o borrada 

para la ciasiflCación de las palabras. 



Otro tipo de alteración asociada al lóbulo frontal tiene que ver con la perdida de la 

habilidad para las respuestas motoras simples relacionadas con el lenguaje. Otros estudios han 

arrojado que esta disfunción se observa solo en ciertas tareas y no de manera generalizada 

como propuso Luria (Kirshner, 1986). 

Alexander, M.P., Benson, F y Stuss, D (1989) a diferencia de Barbizet y Duizabo, 

distinguen cuatro subsistemas relacionados con aspectos de la comunicación en el lóbulo 

frontal. Los dividen en dos. Uno, relacionado con el aspecto motor del lenguaje a.iya 

representación cortical se encuentra en la parte inferior posterior del lóbulo frontal, que al 

lesionarse producirá disartria o disprosodia, en la que se observan alteraciones del habla con el 

aspecto lingüistico y cognoscitivo intacto. El aspecto cognoscitivo implica la capacidad de 

encontrar palabras, el uso y comprensión gramatical, que se refleja como afasia transcortical 

(de la que y se ha hablado). Sei'lalan otros dos sistemas, encargados de la activación ubicados 

en el área motora suplementaria y proyecta difusamente hacia la corteza dorsolateral, al corteza 

motor y cuerpo estriado. Al lesionarse disminuye la motivación del habla produciendo mutismo o 

reducción del lenguaje. El cuarto esta relacionado con la formulación, control y estructura del 

lenguaje su representación en corteza se ubica en la zona p.-efrontal. Su alteración producirá 

defectos en la formulación y en los usos más complejos del lenguaje como la abstracción, o las 

asociaciones conceptuales entre estimulas verbales. 

La máxima expresión de la alteración del lenguaje en presencia de lesión frontal es lo 

que Luria (1977) define como Afasia Dinámica, en la cual el paciente puede leer sin errores, 

comprender lo que se le dice, nombrar y repetir sin dif1CUltad, sin embargo, la emisión 

espontánea es nula y con frecuencia se ve concretisimo o respuestas monosllabas. 

Junqué, (1995) sei'lala que el área de Exner, que ocupa las áreas 46, 8 y 6 de 

Brodmann, contendrian la representación frontal de la escritura, es decir, la transformación de 

los fonemas en secuencias de grafemas. Su lesión producirá agrafia pura con capacidad de 

deletreo preservada. Dentro de las alteraciones lingüísticas que puede observarse es la 

interpretación literal del mensaje verbat'. Por otro lado, las lesiones del lóbulo frontal del 

hemisferio derecho producen alteración en aspectos específicos de la comunicación, por 

3 Esta peculiandad se estudiará a fondo más adelante 
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ejemplo, no comprenden relevancia de aspectos en una narración. Los sujetos con estas 

características presentan lenguaje tangencial, discurso socialmente inapropiado, humor 

inadecuado, confabulaciones y cambios Inapropiados del tema. 

En experimentos con sujetos que presentaban tumores bilaterales masivos en el lóbulo 

frontal, Luria observó que estos pacientes son capaces de ejecutar una acción directa (con 

ciertas limitaciones), pero son incapaces de ejecutar un programa complejo de acciones, 

tomando muchas veces s61o un fragmento de la instrucción planteada para la solución del 

problema. Asi mismo, se observan respuestas ecolálicas (repetición verbal de la instrucción) y 

ecopraxicas (repetición de los movimientos del instructor) (Pribram y Luria, 1973). 

En una investigación realizada en el Hospital Universitario de Angers, Francia, acerca 

del conocimiento de la escritura en pacientes frontalizados, en la que participaron 30 pacientes 

con lesión del lóbulo frontal, 14 controles, los cuales presentaban lesiones en zonas posteriores 

y 30 sujetos control sin lesión alguna, se encontró que el componente sintáctico de la esaitura 

se encontraba selectivamente alterado en sujetos con lesión frontal. La habilidad de Ofdenar 

secuencias y de eliminar distractores irrelevantes se ve dañada; se encontró evidencia mínima 

de alteración en memoria semántica (Allain, Ph, Le Gall, D., Techarry-Bouyx, F., Forgeau, M., 

Mercier, Ph., y Emíle, J., 2001). En un estudio longitudinal en 112 niños con lesiones 

craneales cerradas (68 severos y 44 medios), 122 niños (78 severos y 44 medios), y 104 

controles sin lesión, fueron evaluados los efectos en la fluidez de las palabras con respecto a de 

la severidad en la lesión, los efectos focales de la misma, y et efecto con relación a la edad de 

la lesión. Con lesiones frontales del hemisferio izquierdo, se observaron efectos adversos en la 

fluidez de palabras en nillos mayores. El efecto de la lesión del frontal derecho no fue 

significativo y no interactúa con la edad. En caso de todos los grupos se ve dificultad el 

desarrollo del lenguaje (Levin et al, 2001). 

Un reconocido grupo de investigación de Toronto Canadá, interesado en et 

funcionamiento de lóbulo frontal, exploraron recientemente en 51 pacientes con dallo frontal y 

26 sujetos con lesión no frontal, con tareas de lectura de palabras, nominación de colores y 

relaciones inca 1gruentes, observando ejecuciones deficientes significativas sólo en sujetos con 

lesión frontal, 1 o asl en los que presentaban lesiones posteriores. Los sujetos con dallo en la 

región dorsola' >ral de lóbulo frontal del hemisferio izquierdo mostraron incremento de errores y 

lentitud en pru bas de nominación rápida de color::s. Los sujetos con lesión bilateral superior 



medial del lóbulo frontal obtuvieron respuestas erróneas y lentas, en las relaciones 

Incongruentes (Stuss, D.T., Floden, D .• Alexander, M.P., Levlne, B., y Katz, D., 2001). 



if..mi §lft.¡ ffjnli<Vn 32 

FUNCIONES MOTORAS 

Los movimientos y las acciones efectuados de manera voluntaria constituyen un rasgo 

que distingue al humano de otras especies. Los movimientos de otros animales surgen sobre la 

base de una necesidad, siendo éste, su base "incondicionada" que determine el proceso de 

acciones posteriores. En contraste, las acciones y movimientos voluntarios del hombre pueden 

emerger sin la determinación de ésta base biológica "incondicionada". En una gran proporción, 

las acciones y movimientos voluntarios en los humanos tienen su base en los propósitos, y en 

la formación de estos se verán involucrados factores sociales, así como el lenguaje, que 

formulará el objetivo de la acción a efectuar, correlaciona con el motivo, y marca la estrategia de 

solución para conseguir la meta planteada. Vygotski (1993) demostró que en las etapas 

tempranas del desarrollo del nii'\o, las acciones voluntarias tienen su base en las exigencias 

planteadas por elementos externos, como la instrucción del adulto. Más adelante, ésta acción 

compartida (por el nii'\o y el adulto) comienza a intemalizarse y a regularse por los actos del 

nii'\o, mediada por la abstracción de símbolos y signos propcwcionados por el adulto, siendo 

mediador el lenguaje interno. En etapas posteriores el lenguaje se Imita a la formulación del 

propósito, esto se observa con claridad en el caso de los movimientos y acciones voluntarias 

efectuadas de manera habitual, en las cuales el movimiento es determinado de manera 

inequívoca por el objetivo planteado y la situación externa. El eslabón verbal se transforma en 

la base de las formas más complejas de regulación del acto motor voluntario cuando separa el 

sistema esencial de relaciones, formula un esquema interno de acción que se hace dominante y 

aparta las reacciones colaterales e inadecuadas (luria, 1977). 

La llamada corteza motora es un área circunscrita al lóbulo frontal (zona 4 y 6 de 

Brodmann) encargada del control voluntario del movimiento. Este control dependerá de la meta 

planteada, la intención de cumptirta, la elaboración de un plan que sirva como estrategia de 

acción para dirigir tal o cual movimiento en el tiempo y Jugar adecuado y el cumplimiento del 

mismo. La demostración definitiva de que estas áreas especificas con1ormaban la corteza 

motora en los humano surgió como resultado de los trabajos del neurocirujano canadiense 

W~der Pentield, quien mediante estimulación eléctrica sistemática en el área 4 (corteza motora 

primaria), con pacientes durante el curso de una neurocirugla, observó que se podían provocar 

contracciones musculares en regiones particulares del cuerpo de forma contralateral al silio de 

la estimulación; lo mismo habla sido encontrado, estimulando la ahora llamada corteza motriz 
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en perros anestesiados, por Fritsch y Hilzig en 1870. Penfield estimulando de la misma manera 

el área 6 de Brodmann, encontró que la eslimulaci6n eléctrica evoca movimientos complejos 

estableciendo dos mapas somatollpicos de organización motora, uno en la región lateral, que 

nombró área pre-motora y la segunda, situada en la región medial que Uamó área motora 

suplementaria. Comparando estos trabajos el neuroanatomista Alfred Campbell concluye que el 

área 4 representa el área motora, y especula que la especializac:ión fUncional del área 6, es lo 

relacionado a la habHidad del movimiento voluntario (Bear , M., et al, 2001 ). 

Por su origen y estructura, los lóbulos frootales se en~n intlmamente relacionados 

con las estructuras corticales reguladoras de los movimientos, siendo asi consideradas como 

parte esencial del analizador motor. Los lóbulos frontales tienen una marcada participación en 

la regulación de las formas complejas de movimientos y acciones, y sobre lodo garantizan el 

adecuado transcurso de las acciones y movimientos voluntarios; por lo tanto su alteración se 

relaciona con la perturbación de los tipos más elevados de la actividad encaminada a un 

objetivo (luria,1977). En presencia de alteraciones en el lóbulo frontal se observa una marcada 

disminución en el estado de actividad, la precisión en el cumplimiento de los programas motores 

se ve alterada, las acciones y movimientos selectivos relacionados a la actividad planteada 

dejan de ocupar un lugar dominante. Se observa desinhibición de las acciones colaterales y 

toda la actividad comienza a perder el carácter selectivo. La perturt>ación de las acciones y los 

movimientos voluntarios en presencia de compromiso con el área frontal se produce sólo en 

aquellos casos en que la acción debe iniciar conforme una idea pl"eviamente formulada y sobre 

todo cuando dicha acción no tiene un significado único y se debe de producir en un campo de 

predominio no correspondiente al objetivo de las acciones posibles (Luria, 1984). En 

observaciones experimentales de pacientes con resecciones quirúrgicas confirman que sujetos 

con lesiones unilaterales en ambos hemisferios muestran mayor reducción en el número de 

movimientos faciales espontáneos que pacientes con remoción unilateral en zonas posteriores 

del encéfalo. Se observan conductas perseverativas de forma muy marcada en tareas 

constructivas. Se puede registrar también dificultad en ejecutar o imitar movimientos, en la 

realización de secuencias de movimientos, sobre todo cuando inaementa la complejidad, aún 

en casos leves de alteración. 

Barbizet y Duiz¡ :>a ( 1977) mencionan que la alteración en los lóbulos frontales no 

producirá ningún defect sensitivo ni parálisis, sin embargo, se obsefvará una reducci6n en la 

actividad motora. El dE ecto principal se verá en la desorganización de la conducta motora. 



Cuando se lesiona la parte anterior, cercana al cuerpo caloso se presentará un enlentecimlento 

general de la actividad, por ejemplo, cuando al paciente se le sienta en un klgar puede 

permanecer ahi durante horas. Se puede observar en estos pacientes pobreza en arreglo 

personal e higiene. Los famihares reportan que no realzan actividades de la vida cotidiana 

como asearse o comer; sin embargo, cuando et paciente es persuadido puede realizar tales 

actividades en su totalidad. La akinesia y la abuMa pueden presentarse frecuentemente y de 

forma extrema (Kishner, 1986). Así también, se llega a percibirá un desequ~ibrio muy 

importante en el pie (Barbízet y Ouizabo, 1977). De manera contraria a éstas afirmaciones 

Junqué (1995). afirma que lesión en éstas áreas puede producir parálisis (en lesiones 

unilaterales se observará hemiplejia contralateral). Cuando evoluciona favorablemente la lesión 

se pueden recuperar Jos movimientos gruesos, sin embargo, los movimientos finos se pierden 

de manera definitiva. 

El dalio en la corteza motriz primaria se ve reflejado en el deterioro crónico en la 

habilidad de realizar movimientos finos e independientes en los dedos de la mano, 

presumiblemente por la supresión de las proyecciones cortico-espinales a las neuronas 

motoras. También se observa una reducción significativa de la fuerza de la mano. La remoción 

de corteza frontal, deriva en la alteración de casi todos los movimientos voluntarios incluyendo 

los movimientos necesarios para articular el habla, si se remueve el hemisferio izquierdo. El 

paciente puede recuperarse rápidamente de estos trastornos y sólo se observará dificultad en la 

introducción de movimientos rápidos alternados con manos o dedos. El lóbulo frontal se 

encuentra involucrado con la programación del movimiento cuando empieza su ejecución y 

también en el establecimiento del plan de acción y su coordinación. En pruebas de coordinación 

de movimientos faciales se ha observado que Jos pacientes con sintomatologia frontal 

presentan dificultad en ordenar los componentes de Ja secuencia de la cadena de movimientos; 

los elementos son repetidos de forma correcta, pero en diferente orden. También se ha 

observado que el paciente no puede realizar Jos movimientos de forma voluntaria, pero sí de 

forma espontánea (Kishner, 1986, Kolb y Whishaw, 1990.). Luria (19n) desaibe esto último 

como apraxia ideacional. 

La corteza frontal tiene participación en el papel activo de Ir mirada y la focalización de 

la atención visual. Su estimulación produce movimientos sa1 ídicos y dilatad6n úpilar, 

interviniendo también en la coordinación ocukHlucal y oculo-m< 1ual. Como resultado de la 

lesión del área frontal se observan alteraciones en el control ocu 1 motor, enlentecimiento del 



rastreo visual y la búsqueda, inatención, negHgencla y localización incorrecta de sonidos 

(Klshner, 1986, Stuss, 1986, Kolb y Whishaw, 1990, Fuster, 1997). 



CONDUCTA 

Desde la publicación del caso de Phineas Gage en 1868 por J.M. Hanaw , es conocido 

que la lesión del lóbulo frontal puede afectar aspectos afectivos y emocionales de la 

personaHdad del sujeto (Kirshner, 1986, Stuss y Benson, 1986, Kolb y Whishaw, 1990, Junqué, 

1995, Fuster, 1997). 

Los correlatos neuroanatómicos muestran que el lóbulo frontal tiene elaboradas 

conexiones sinápticas con el tálamo, el sistema límbico y el resto de la corteza (Snyder y 

Nassbaum, 1999). Damasio (1995) sugiere que la zona ventromedíal de la corteza frontal es 

crucial para guiar las respuestas conductuales, sobre la base de las emociones. Luria (1980) 

menciona que la conducta de sujetos con alteraciones en esta zona se ve carente de iniciativa y 

con imposibilidad para seguir un patrón de conducta voluntariamente orientada. 

La participación de lóbulo frontal en procesos de conducta puede estar relacionada con 

al actividad regulatoria de la motivación, las reglas ambientales y las contingencias de las 

motivaciones instintivas. Los procesos de educación individual son la base donde se gesta el 

establecimiento de planes de acción y respuestas que están influidos por motivaciones básicas; 

el plan de acción garantizará el cumplimiento de los objetivos propuestos mediante la utiización 

de los medios socialmente aceptados. La corteza ort>ital medial inferior puede estar 

comprometida con estos patrones. En la infancia la disfunción de éstas estructuras se verá 

reflejada en el desarrollo anormal de conductas sociales y afectivas (Junqué, 1995) . 

.. ."en las formas mas leves de alteración en lóbulo frontal los slntomas apareren como 

una disminución de la activación caracterizada como disminución del interés expresados en el 

enfermo dejando de participar de forma activa en la vida que lo rodea, se toma inactivo, 

desatento, y con frecuencia sólo realiza los actos moftNes m4s simples y bien consolidados. 

También se puede observar una pérdida de la selecliWdad de la conducta sustituida por un 

estereotipo habitual surgido sobre la base de la innuencia directa de algún estimulo que el 

sujeto no frena ni confronta con su intención inicial y sus acciones encaminadas a un fin suelen 

sustituirse por reacciones colaterales o por perseveraciones que emefrlen sin contror Ll#'ia 

(1977; p.300). 

Los pacientes de éste grupo se ven severamente influenciados por la siluación 

inmediata, se adhieren al presentP. sin tornar en cuenta las OOITTlaS morales intelectuales y 
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sociales; reaccionan de manera inmediala e irnpEiva y da la apariencia que los dalDS 

presentes le son carenles de sigrilicado (Baltlizet y Duizabo, 1977). 

Con aleraciones en la región pre-frontal se observan rasgos como apatía y eurona 

(Luria, 1977, 1980; Stuss, 1989; Fuster, 1997). La apatla conduce a 1S1 9"4JO de sl'*'"'85 que 

se pueden eoconlrar- en desoldenes de la alención y movimienlos. EAI> puede &et" observado 

en presencia de lesiones en la mmrexidad del prefrontal aunque no eslén ~ 

circunsaitos a ésta zona, también se podrá observar en a9eiaáooes de la zona meclal. Los 

pacientes pueden mostrar baja ai11cie11cia, falta de lricialiva, e tipokinesiB. en la esfera 

afectiva, un signo direrencial consisle en el ~ de respueslas afectivas y 

emocionales, lambién se puede observar estado de incffetencia profunda. Esta conducta es 

exhl:>ida también en monos fronlalzados. El tipo de apella ptesetltado en lo6 sujetos con lesión 

frontal puede~ ser- conlundido con aadro de dapesión psicótica. en especial porque 

va acompañado de desordenes de la atención y el movimienlo, ésta awdción es denomSJBda 

~udodeptesión. La deplesión puede piesamse como resdtado de la lesión en la f&1e 
anterior del lóbuk> fronlal, se ha vislo que el hemisferio izquierdo del lóbulo fronlal se encuenlra 

mas relacionado a reuómenos de depiesiói1 que el het11ÍbfUi0 deJecho. lm e ¡ t"gwiones 

oouropsicológicas han permlldo observar" la ineel acciói1 del lóbulo frontal con flM:U"llS 

relacionados a de desonlenes 8'ectivos oomo la depresión endógena (Fuster. 1997). 

En lesiones que no inwlUDan la zona ortilal, el s-;ienle observanli una oonduda 

inactiva, en ocasiolies con una sevaa ralla de espoiltaiieid&d. asociada a perlurbaáonlls de la 

actitud aitica; los sujelDs oo expresan deseo algl.sxl, no se quejan. oo tietB1 ilEllCioiies 

mnes, no responden a inslrua:iones que se les asignen y cumplen con las acciones ~ 

sólo si se les eslimda de ma111ra pemianenE. No oon¡pman los rea«ados de sus acciones 

con el plan Ofigil1al, cUanle la ejecución o después de am1f* la liirea, no upe¡il1wD'I 

ninguna sensación de di&cn!pancia entre la acción realizada y la inslrucd6n ÍlliCÍlll. que es et 

pc.rllO de partida para la aparición def WÜl .. ilD de ilaAi5*u;#'M1 y para~ la acción 

ejeQl!ada en sujetos normales. La ateración del rneansmo de ~ de la acción se 

encaMnlra en la base de la perUbación de la ailica, IR> de los elemem>s flsldaiiNNllallis del 

sindrome rrontal (luria, 1980, 5tuss y Benson, 1986. Jinque, 1995, F1 sler, 1997. ~y 

Nussbaum, 1999) 



La psicocirugia del lóbulo frontal es un recurso utiiz.ado en casos severos de 

esquizOfrenia y trastorno obsesivo-compulsivo, la apatia constituye uno de los beneficios del 

tratamiento, sin embargo los resultados no pueden pronosticarse de forma precisa, por lo cual 

éste tipo de intervención entró en desuso en algunos paises. (Fuster, 1997). Se ha observado 

que intervenciones quirúrgicas en la zona Ofbitai del frontal pueden producir sociopatia 

adquirida (Junqué, 1995). 

La euforia es una elevación anormal del ánimo (Fuster, 1997) y se observa comúnmente 

que en patologia frontal éste es un patrón relaüvamente bien definido, relacionado con la zona 

orbital del prefrontal, si bien es cierto no se presenta en todos los casos, si se presenta en la 

mayor parte de ellos, esto se ha obsefvado de manern sistemática en pacientes con lobotomia 

orbital. No se presenta en periodos continuos, sino que subyace con estados de hipómania, 

irritabilidad, y en algunas ocasiones estados paranoicos. Usualmente se ve acompai'lado de 

conducta peculiar, o compulsiva, Impertinencia, impulsividad, humor pueril también lamado 

moria. Puede presentar alto grado de distracción o hiperactividad. Se ha observado la misma 

evidencia en estudios con monos (Barbizet y Duizabo, 1977; Stuss y Benson, 1986; Kolb y 

Whishaw, 1990; Fuster, 1997). 

En lo referente a la conducta social del sujeto frontalizado, se ve afectada regl.Smlente 

de forma negativa, muchas veces debido a los cambios oonductuales que experimenta, lo cual 

interferirá en sus interacciones sociales. La patología que generará mayores problemas será el 

grupo de pacientes con daño en la zona ort>ital, estos pacientes presentaran euforia, como ya 

se ha deSCfito. En este caso, las conductas instintivas se pueden ver exacerbadas, el comef" es 

uno de elas, algunos pacientes con patología ort>itofrontal tendrán una tendencia a comef" de 

manera excesiva, pareciendo insaciables (Fuster, 1997). Dentro de las conductas instintivas no 

controladas también se encuentran el control de esfínteres; el frontalizado mioc:iona sin 

importar1e en donde se encuentre, siguieodo oo estímulo presente (Bart>izet y Duizabo, 1977); 

la conducción sexual se dirigirá desinhibida en los pacientes con lesión prefrontal de la znna 

ort>ital, el paciente puede mostrarse sobre erotizado e hipersexual. La desinhibición del manejo 

de la conductas insmtivas se verá concomitante a una disminución en las pautas de moral 

convencional, y una pérdida de la habilidad para calcular" los efectos de la propia conducta en 

interacción con otros (Stuss y Benson, 1986; Junqué, 1995; Fuster, 1997). 



Un signo distintivo de estos pacientes, y que permite establecer junto con otras 

pecufiaridades, el diagnóstico diferencial es la ausencia de actitud ctftica y la ausencia de la 

corrección de las acciones erróneas, las cuales pasan desapercibidas. Otro aspecto Importante 

es la imposibilidad de seguir instrucciones y de ejecutar un plan de conduela previamente 

establecido; además se obseJVa la presencia de automatismos en la oonducta; una 

característica distintiva más del síndrome frontal es que el sujeto retiene la instrucción pero 

rápidamente la sustituye, ya sea por un estereotipo inerte o por ta igualación de los movimientos 

del experimentador, perdiendo así la combinación necesaria (lwia, 1977). Un rasgo colTK'.Jn 

observado en los pacientes evaluados por neuropsicólogos dlnicos es la dificultad que ~ 

los sujetos con respecto al empleo ele la información que el medio aporta para regular o cambiar 

su conducta, lo cual se puede ver manifestado de varias formas (Kolb y Whishaw, 1990). 

También pueden observarse reacciones ecopráxicas y ecolálicas que consisten en la repetición 

de la instrucción oral en la ultima y reacciones en "espejo" en las repuestas motrices en la 

primera (luria1977, Luria y Tsvetkova, 1981; Ardilla y Ostrosky, 1986). 

Fallgatter y Hemnann (2001), mencionan en los resula<ios ele su estudio acerca de 

conducta impulsiva en sujetos con sintomatología frontal, que ésta conducta se encuentra 

asociada con diferencias en la activación de patrones del control de respuestas, relacionado a 

la corteza prefrontal, esto lo atribuyen a la baja transmisión serotonilérgica involuaada en el 

proceso de toma de decisiones, entre respuestas de "hacer" y "no hacer". ~sta patología puede 

tener raíces genéticas (en un pequeño alelo, relacionado con la promoción de los 

transportadores de serotonina). Esto, mencionan, puede ser un indicador de que los 

neurotransmisores dopaminérgicos están involucrados con las respuestas de Slhibición 

mediadas por regiones del lóbulo frontal y puede verse relacionado a patologlas como 

desordenes de personalidad, abuso de sustancias y el Trastorno por Déficit de Atención (TOA). 
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CONCIENCIA 

El lóbulo frontal desempena un papel crucial en et monitoreo del desempello de las 

actividades (Stuss y Benson, 1966). Está suficientemente documentado que algunos pacientes 

con lesión del lóbulo frontal pueden experimentar ignorancia de algunas partes de su cuerpo 

(Stuss y Benson, 1986; Petrides, 1989; Kolb y Wishaw, 1990, Fuster, 1997). 

Un disturbio relativo a la inatención uniateral es la misoplegia, en et cual et paciente 

hemipléjico frecuentemente aparece inconsciente del· lado dallado, manifiesta una fuerte 

antipatla por el miembro afectado, al cual frecuentemente golpea (Stuss y Benson, 1986). Se ha 

encontrado correlación entre la emisión de respuestas perseverativas y negligencia unilateral en 

tareas de cancelación (Rusconi, M.L., Maravita, A., Bottini, G., Vallar, G., 2002). Uno de los 

disturbios mas dramáticos, y mas fáciles de reconocer, que está relacionado con la alteración 

de la conciencia corporal es la negación, llamado por los algunos dínicos anosognosia, la que 

puede resultar inhabilitante. Para algunos dinicos la anosagnósla, la negación y la hemiplejia 

izquierda son lo mismo (Fuster, 1997). Por definici6n la anosagnósia es un estado en el que el 

paciente niega una anormalidad física evidente. Esta negación se observará aun mostrándole al 

paciente su estado hemipléjico. En este grupo de pacientes se puede obsentar de manera 

conjunta cierto grado de confusión o amnesia. Este trastorno fue descrito primeramente por 

Babinski en 1914 (Stuss y Benson, 1986; Kolb y Wishaw, 1990; Fuster, 1997). 

La Paramnesia redupMcativa es un trastorno descrito inicialmente por Piclt en 1903. 

Consiste en que et paciente ubica el k.lgar donde esta, como un lugar conocido; por ejemplo, 

dice que el sitio donde se encuentra es su casa y esta en et hospital, o estando en el hospital, 

dice que esta en el hospital de otro pals en et cual estwo previamente. La lesión del frontal 

izquierdo de manera conjunta con dai'lo en el lóbulo parietal del hemisferio no dominante esta 

asociada a esta patología. Los sujetos que presentan paramnesia reduplicativa exhiben 

conjuntamente alteraciones emocionales tales como actitud indiferente, apatía o cierto grado de 

euforia o conducta inapropiada. (Stuss y Benson, 1986; Junqué, 1995). 

El sindrome de Capgras es un fenómeno desaito como psiquiátrico· en el cual el 

paciente afirma que la gente que le rodea son Impostores del individuo original Este trastorno 
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no se presenta por lesión estructural, sino mas claramente por intoxicación, degeneración 

cortical o alteraciones metabólicas (Stuss y Benson, 1986; Friesen y Mateer, 2001 ). 

Se ha observado una correlación entre sujetos eufóricos y la confabulación de historias 

con tintes sádicos o violentos. La confabulación es la producci6n de respuestas falsas y 

bizarras para preguntas rutinarias (Stuss y Benson, 1986). El rango de oonfabulaci6n va de un 

grado medio a la total elaboración de historias fantasiosas, aberrantes o incongruentes (Kolb y 

Wishaw, 1990). Se ha reportado una cercana relación entre el decremento de la confabulación 

y la habi~dad de auto-monitorear la conducta, proponiendo que la confabulación surge por 

inatención de las respuestas inapropiadas, por tanto la confabulación aparece como un 

desorden cognoscitivo que implica la ausencia de auto-regulación y de la habilidad de auto

correcci6n relacionada con alteraciones frontales (Stuss y Benson,1986) . 

-... 



DIRECCIONAUDAO Y CONTROL A LA META 

El papel del lóbulo frontal, en relación al aspecto ejecutivo consistirá en la dirección 

constante de la conducta hacia k>s objetivos propuestos (motivación de alto nivel) y la 

eliminación de todas las conductas que no vayan dirigidas a este fin, remodelando los objetivos 

y planes. Para llevar acabo un plan hace falta conceptuar un esquema, preparar los pasos para 

ejecutarlo y anticipar sus consecuencias (Junqué, 1995). 

Las funciones ejecutivas son las construcciones cognoscitivas necesarias para mantener 

la habHidad requerida para estructurar la solución de problemas, o dirigirse al cumpimiento de 

una meta. Esto incluye la planeación, el monitoreo de la propia conducta, la Ot"ganización de la 

información, la formación de conceptos, la atención y el control de los impulsos. Las funciones 

ejecutivas se verán alteradas en presencia de dano det lóbulo frontal, sobre todo en el área 

prefrontal. Los sujetos con alteración de la corteza prefontal derecho tendrán problemas en la 

elaboración de esquemas de sooción de problemas (Hemández, M. T., Sauerwein, H, 

Jambaque, l., De Guise, E., Lussier, F, Lortie, A., Dulac, O. Lassonde, M., 2002). 

Como se ha reiterado, el trastorno mas distintivo de lesión frontal es la incapacidad 

ejecutiva o dificultad de iniciar y llevar a cabo patrones de conducta dirigidos a una meta (Luria, 

1977). El paciente puede llevar a cabo rutinas complejas bien conocidas aunque sean 

temporalmente muy largas, pero cuando debe realizar una nueva conducta basada en la 

deliberación y elección que Implica una secuencia de actos diigidos a un m, falla (Stuss y 

Benson, 1986; Fuster, 1997). Un aspecto que se puede ver alterado, en estos pacientes es el 

referente a la formación de planes o estrategias para la resolución de problemas de distinta 

índole (constructivos, de cálculo, etc.) (Kolb y Whishaw, 1990). Se han observado errores en la 

planeación y emisión de conductas impulsivas en niños franco par1antes con epiepsia frontal 

(Hemández et al, 2002). 

Como se refirió con anletiorídad, Kol> y Whishaw (1990) mencionan que la corteza 

frontal se encuentra relacionada a la OfTliJlli"Lación temporal de la conducta. Esto tiene su base 

en que la conducta ocurre en tres dimr nsiones espaciales y responde a detales de la 

información sen&orial. Asi, la conducta e •mpleja se compone de una serie de pequenas 

unidades que deben conjugarse, en el orde 1, tiempo y lugar correctos. La ejecución de un acto 

-;_y· 



implica un plan de conducta que involucra acciones, memoria para recordar las cosas a realizar, 

un monitoreo de •que hacer" y una organización de los pasos a seguir, además, se requiere de 

inhibir los elementos accesorios que no sean necesarios para la ejecución de la conducta. A 

éste respecto se refiere Luria (1977), como la "base orientadora de la conducta". 

Fuster, (1997, 1999) propone que el lóbulo frontal tiene intima relación con lo que él 

denomina Integración Temporal. La síntesis o integración temporal en el contexto presente, es 

la habilidad para organizar temporalmente aspectos separados de la percepción y la acción, 

pensamiento, habla o conducta dirigida a una meta. Estas habilidades en términos 

cognoscitivos forman un conjunto que se extiende a operaciones de atención memoria y 

planeación. En términos neuronales la síntesis temporal es el resultado de la conjunción entre 

corteza prefrontal y otras estructuras cerebrales, corticales y subc:orticales mediante distintos 

mecanismos. En casos de daño menor prefrontal puede observarse una alteración de funciones 

ejecutivas mediadas por conductas secuenciales. 

El llamado sindrome disejecutivo surge como resultado de errores en varias funciones 

como la atención, el control de la inteñerencia, la memoria de trabajo y la planeación. Como se 

ha visto, el trastorno distintivo de la lesión del lóbulo frontal es la incapacidad para iniciar o 

llevar a cabo patrones de conducta nuevos y dirigidos a una meta; los pacientes no tienen 

problema para ejecutar rutinas bien establecidas, sin embargo cuando son sometidos a 

desarrollar nuevas formas de conducta basadas en la deliberación o elección y en especial si 

en ellas hay que ordenar elementos para Hegar a una meta, requiriéndose de la organización de 

secuencias con el surgimiento de acciones novedosas dentro de un nuevo plan como es el caso 

de la función ejecutiva, la alteración no puede pensarse como reducida a la simple función 

frontal (Fuster, 1997). 

La conducta del paciente es a menudo concreta y viene guiada por el presente 

inmediato, está desencadenada por motivaciones básicas o por percepciones visuales o 

acústicas y no obedece a planes de futuro (Junqué, 1995). Con el paso del tiempo la conducta 

del paciente se hace cada vez mas estereotipada aunque a menudo la falta de imaginación y de 

creatividad puede pasar desapercibida (Fuster, 1997). La dificultad en la ordenaciór: temporal 

se pone en evidencia en pruebas en las que se debe secuenciar una acción o se <k >e retener 

el orden de los sucesos (Junqué, 1995). 



TESIS CON 
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Otra atteración que puede estar involucrada en pacientes frontales es con respecto a 

planear y organizar las actividades dianas, éste aspecto de la conducta se puede evaluar mejor 

haciendo la revisión de la historia de la conducta del paciente. La habilidad para planear y 

estructurar la organización secuencial de actividades puede ser evaluada prácticamente por el 

reporte del paciente cuando discute acerca de cómo Nevan a cabo tareas que lnvoluaan series 

de pasos. de esta manera puede ser observado el déficit de la habilidad para desarrollar 

estrategias para la organización de un cuerpo de información. El lóbulo frontal, juega un rol 

central en la programación y organización de las respuestas conductuales, de manera especial 

en el hemiSferio izquierdo; esta capacidad para ordenar seaJencialmente puede explicar 

algunos déficit apráxicos, especialmente para aquellos que requieren senes de acciones. Las 

dificultades en la selecci6n y ejecución de los planes de acción pueden resultar en una 

incapacidad para resolver laberintos y se apreciara impulsividad y errores para responder 

apropiadamente a los estimulas del medio; los pacientes pueden reconocer sus errores pero 

siguen emitiendo respuestas equivocadas (Kirshner, 1986). 

Los esquemas de acción son representados en redes .-.ironales del lóbulo frontal y 

esta representación puede estar atterada en pacientes con lesiones en dicha área, en especial 

si el dallo abarca la corteza de la convexidad dorsolateral; probablemente los defectos de 

memoria, apatía y perdida de la direccionalidad están muy comprometidos con dicha área. La 

negligencia puede afectar aspectos como memoria y planeación. El defecto en la planeación 

puede aparecer de manera evidente en las pruebas que requiefen de programación interna de 

la nueva conducta también llamada función ejecutiva; la habildad de planeación que depende 

de las funciones ejecutivas es severamente afectada en muchos pacientes con lesión frontal. 

Los pacientes con lesión del lóbulo frontal izquierdo manifestaran defectos en tareas que 

requieran de la auto-iniciativa y el monitoreo de la propia conducta. La planeación y ejecución 

de esquemas de acción que son guiados por patrones Internos son marcadamente vulnerables 

en pacientes con lesiones del lóbulo frontal especialmente en la corteza prefrontal dorsolateral 

del hemisferio izquierdo. La planeación y ejecución es vutoorable a los defectos del control de la 

Interferencia, un desorden de la atención, al cual el paciente con dallo prefrontal es propenso 

(Fuster, 1997). En et caso del juicio, por ejemplo, el sujeto puede aportar una respuesta vert>al 

correcta a una pregunta que impliq• e el uso de ésta habilidad, aunque puede estar incapacitado 

para gobernar sus acciones y los ro lS verbales que debe desempetlar (Fuster, 1997). 
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La habilidad de abstraer se evalúa de manera frecuente durante los exámenes de rutina, 

en los cuales el paciente tiene que interpretar un número de proverbios; los pacientes con datlo 

frontal, tienen dificultad con este tipo de razonamiento abstracto particularmente cuando el datlo 

es bilateral, este grupo es especialmente propenso a la Interpretación cona-eta de los 

proverbios y pueden aportar respuestas inapropiadas o incorrectas influenciadas por estímulos 

colaterales inconexos. Existen distintos medios para el estudio de la formación de conceptos 

abstractos, como la aplicación de la prueba de Wisconsin (WCST). Se puede encontrar que los 

pacientes presenten un exceso de perseveraciones o errores, en donde se necesita cambiar de 

escenario. Los sujetos con remoción de ambos lóbulos frontales, muestran tendericia a la 

alteración del razonamiento abstracto y la persistencia conceptual que contribuyen al bajo 

desempetlo en éste tipo de pruebas. Otros errores de juicio pueden observarse cuando el 

paciente emite respuestas aberrantes a preguntas que se le plantean, esto no es una afectación 

literal y el defecto no debe considerarse como una perdida general de la inteligencia; este tipo 

de respuestas aberrantes o inapropiadas pueden obseivarse también durante la narración de 

historias por parte del paciente. La implicación de las zonas dorsolateral o medial frontal estan 

comprobadas en estudios consistentes en estos trastornos; en algunos de los pacientes se 

observó que una buena verbaíizaclón puede ser una estrategia para la ejecución correcta de las 

pruebas (Kirshner, 1986; Kolb y Wishaw, 1990). 

Aunque está ampliamente documentado que las personas con grandes lesiones del 

lóbulo frontal suelen presentar un desempetlo normal en las pruebas de inteligencia y memoria. 

Este desempetlo relativamente normal contrasta con los reportes que descnben cambios 

radicales de conducta, alteraciones de personalidad, de motivación y de juicio social; estos 

aspectos conductuales representan el foco de atención durante los exámenes mentales que se 

deben tener a consideración (Kirshner, 1986). La capacidad de cálculo puede estar 

indirectamente afectada tras una lesión frontal. Los pacientes no fallan en realizar operaciones 

simples, pero tienen diftcUltad en resolver problemas aritméticos que supongan varios pasos 

encadenados o en resolver tareas de cálculo mental (Tsvetskova y Luria, 1981). 

La inteligencia como furición compleja requiere de ciertos aspectos comprometidos con 

el área prefrontal, tales como la expresión verbal, la memor1a, la abstraccih y la habilidad de 

formular planes conductuales dirigidos a metas, lodos estos compo .entes deben ser 

cuidadosamente explorados en este grupo de pacientes dado que para li integración de los 

mismos, es necesaria para un buen desempetlo de la actividad temporal • ~ la conducta y de 



manera más precisa cuando ésta conducta es compleja original y creativa. La escala de 

inteligencia para adultos de Weschsler (WAIS) es muy sensible para detectar ·problemas 

relacionados a la afectación del hemisferio izquierdo (Fuster, 1999). Se ha observado que las 

personas con alteración bilateral del lóbulo frontal presentan serias dificultades de orientación 

temporal (reportar que dia es, que hora, estación mes y/o año) y en descifrar proverbios (Kolb y 

Whishaw, 1990). 

Un defecto más obsmvado con respecto a la ejecución de tareas es el referente a la 

inercia patológica, término que se refiere a la incapacidad de monitorear las ejecuciones e 

inhibir los estimulos alternativos (Kolb y Wishaw, 1990), IO que la distingue de la perseverancia 

es que esta ejecución deficiente continúa aún después de ser interrumpida con la asignación o 

la intromisión de una instrucción verbal (luria, 19n). A diferencia de lo que marcan algunos 

autores, Luria ( 1977) marca como un rasgo distintivo la carencia de conciencia del error en 

estos pacientes, que emerge como consecuencia de la ausencia de monitorno de la propia 

conducta, lo cual se manifestará en mayor grado en sujetos con lesión del hemisferio derecho. 



PROCESOS VISOESPACIALES 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

El lóbulo frontal no se ha considerado fundamental para el cumplimiento de las funciones 

visoespaciales, sin embargo, algunos otros procesos regulados por la lesión de ésta zona son 

necesarios para el cumplimiento de dichas tareas (Luria, 1977, Stuss y Benson,1986, Fuster, 

1997). Snyder y Nussbaum, (1999) definen la percepción visual como el proceso a través del 

cual la información sensorial derivada de la luz es Interpretada por el reconocimiento de objetos 

o la orientación espacial. La dividen en dos partes, la habHidad visoperceptual y la habilidad 

visoespacial. 

Stuss y Benson (1986) distinguen dos tipos de habilidades, las funciones viso-espaciales 

y tas funciones viso-constructivas. Define las funciones viso-espaciales como: "aquellas 

habilidades en que la organización y conceptualización de sensaciones ocurre, pero la 

reconstrucción de la percepción no es requerida". A.cefea de las funciones viso-constructivas 

afirma que: "incluyen las habilidades necesarias para desempeflar una variedad de tareas que 

requieren de la percepción visual y algunos tipos de respuesta manual. Las respuestas pueden 

incluir producción de respuestas espontáneas o la copia de diseflos en segunda y ten:era 
dimensión. la reconstrucción de diseflos de bloques, cottar objetos en pedazos y algunas más". 

Regularmente las pruebas utilizadas para valorar la actividad viso-<:onstructiva son la 

composición de figuras con fósforos, la prueba de lilk, que consiste en la construcción de un 

cubo grande de un solo color con pequeños cubos de dismtos tonos y la prueba de Kohs que 

consiste en la construcción de modelos con cubos de distintas caras, que generalmente se 

utilizan en la exploración de pacientes con alteración parieto-occipitat y con cuadros de apraxia 

constructiva, pueden servir para explorar la alteración de la actividad intelectual en sujetos 

frontalizados ya que requiere, como ya se mencionó, del análisis del material que dispone y su 

clasificación previa (luria, 1977). Una forma de establecer el diagnóstico difereocial entre estos 

pacientes y los que presentan alteraciones parieto-occipitales es que éstos últimos retienen la 

Instrucción y hacen todos los intentos posibles por orientarse en las condiciones de realización 

y su dific1Jltad se ubica en la orientación espacial, mientras que en los sujetos frontalizados 

ocurre al¡ ' muy distinto, como ya se dijo con anterioridad, en eles se ve alterada la actividad 

conscient· dirigida a un fin, pero la habilidad constructiva permanece intacta. Las alteraciones 

espaciale en pacientes con lesión frontal se c;iferencian de las observadas en los sujetos con 
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lesiones parietales, ya que los frontales presentan dificultades en la orientación espacial, que se 

basa en la posición del cuerpo (posición egocéntrica) y orientación personal. En contraste, las 

lesiones parietales causan alteración de la orientación extrapersonal (Junqué, 1995). 

Luria ( 1977) define a la actividad viso-=nstructiva como praxis constructiva -término que 

ocuparemos en el presente estudio- la describe como el ejemplo típico de la actividad práctica 

no verbal y consiste en realizar detenninado trabajo de construcc:l6n. La tarea propuesta no 

tiene solución directa y requiere una orientación prevía con el material a trabajar, así como la 

realización de ciertos cálculos preeHminares. Solamente después de la elaboración del 

esquema o programa de solución el sujeto podrá realizar dicho programa y dar solución al 

problema con el auxilio de operaciones complementarias implementadas por él. La praxis 

constructiva, es la capacidad de dibujar o ensamblar un objeto compuesto por partes, por 

instrucciones verbales o copias de modelos. Los errores de los pacientes con afectaciones 

frontales se producen por defteiencias relacionadas a repuestas perseverativas, défteil en el 

auto-monitoreo, y en la planeación, Se podrá obsefvar como típico en estos sujetos que 

conservan un fragmento del problema y en base a elo lo resuelven, por ejemplo, conservan el 

concepto de diagonal pero pierden la figura en el caso de la construcción de cubos Kohs 

(Snyder y Nussbaum, 1999). 

El tamal\o y el sitio de la lesión son muy relevantes, esto se puede observar en los 

trabajos de Luria, (1977, 1980), derivados de sus observaciones en sujetos con dalles masivos 

de zonas específicas del lóbulo frontal. Los sujetos con lesiones del hemisferio derecho en la 

zona más posterior del lóbulo frontal afecta de manera particular las habilidades constructivas. 

Esta peculiaridad se puede percibir en las sul>-pruebas del test de inteligencia de Weschler 

(WAIS) de reproducción de figuras con diseilo de cubos. Cuando se comparan grupos de 

pacientes se puede apreciar que los sujetos con lesión bilateral y los de lesión de hemisferio 

izquierdo del lóbulo frontal, presentan menor alteración en su ejecución de la tarea de díseilo de 

cubos. Los sujetos con lesión extensa del hemisferio derecho del lóbulo frontal presentarán 

inercia e intromisiones externas o de diseños anteriores en su ejecución. La prueba de diseño 

de bloques WAIS o cubos de Kohs, o cubos de l.i'lk, como ya se mencionó, con~lituyen una 

prueba de atta sensibilidad para detectar alteraciones de las habilidades viSCHXJOr: 'lJCtivas en 

pacientes con lesión frontal por su complejidad, ya que requiere que el paciente labore una 

estrategia de resolución, detennine cuantos bloques son necesarios, necesita e[ udiartos en 
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cuanto a la combinación de colores, y generalmente presenta respuestas impulsivas. Para 

poder resolverlo, los pacientes requieren detallados programas de aoci6n internos, y los errores 
cometidos, más que relacionados al área viso-constructiva, son con respecto a la ~ 

(Stuss y Benson, 1986). 

La construcción de bloques exige una gran demanda en las funciones ejecutivas y por 

esto es muy sensible a la patologla frontal. El tipo de respuestas dependerá de qué tan 

afectado se encuentre el lóbulo frontal. En algunos casos, el sujeto parece forzado a repetir los 

patrones de respuesta que tuvo en sus primeros intentos (pen¡everación); por ejemplo un 

paciente que respondió acertadamente con un bloque °rojo en una esquina, puede sentirse 

impulsado a completar el disetlo usando únicamente bloques rojos, sin monitorear si sus 

respuestas corresponden con el modelo, puede ocurrir que al finalizar la construcción, obsenle 

cómo quedo su diseno en relación al modelo y al darse cuenta de que no coincide, lo corrija 

(Kaplan et al, 1991 ). Las perseveraciones pueden ocurrir a lo largo de su ejecuci6n con 

diferentes modelos o en los diferentes intentos de completar un mismo disefto. 

Los pacientes con dano en la región frontal derecha, muestran una ruptura en la 

configuración, aunque frecuentemente son capaces de construir correctamente una parle del 

diseno. Sus configuraciones muestran una alteración en el procesamiento simultáneo, es decir, 

una tendencia a enfocarse primordialmente en la construcción del patrón interno pero son 

incapaces de sostener la configuración global, como se ejemplifica abajo (Kaplan et al, 1991 ). 

modelo: ruptura en la configuración 1 : ruptura en la configuración 2: 

~ ~ 

Otro error común en los pacientes con lesiones frontales derechas son las rotaciones del 

diseno y las inversiones en espejo (Kaplan et al, 1991 ). 

modelo: rotación a 90º: inversión en espejo: 

Estos hallazgos recientes concuerdan con los obsenlaciones hechas con anterioridad 

por Luria (1977) quien senaló que la prueba de Kohs, requiere de la distinción de los elementos 



constructivos necesarios en un contorno directamente percibido que debe ser fonnado por 

diferentes cubos de dimensiones pequei\as y solo se le puede dar solución mediante el trabajo 

previo de análisis de los elementos de la impresión convertidos en elementos de construcción. 

Debido a la alteración en la base orientadora de la conducta, los pacientes frontalizados 

obtienen modelos de construcción que no corresponden al modelo presentado y sin embargo 

quedan satisfechos con el resultado. Pueden emitir respuestas tomando sólo un elemento 

aislado del problema, un rasgo tlpico de este grupo de pacientes. 

Como ya se ha mencionado anteriormente, estos pacientes son procives a distraerse 

ante estímulos irrelevantes, lo cual puede apreciarse en pruebas de figura fondo. En pruebas 

con figuras inversas se observa que los sujetos con alteración frontal perciben un número 

reducido de tales figuras. los pacientes con alteración del hemisferio derecho presentan mayor 

alteración que en los del hemisferio izquierdo, paradójicamente los sujetos con daf\o bilateral no 

presentan deficiencias significativas. Los errores en tareas vis<>-p!"áxicas estarán relacionados 

con respuestas perseverativas, errores en respuestas secuenciales y en la inhabilidad de 

emplear las respuestas erróneas como retroalimentación para modificar su conducta. Se 

observarán errores en tareas de orientación en el espacio relacionados a respuestas que 

requieren acciones secuenciales rápidas, adaptación a nuevas situaciones, o con secuencias 

inversas. Se observará deficiencias en tareas de onentación viSCH1spacial extrapersonal de 

manera más clara en sujetos con alteración del hemisfeno derecho del lóbulo frontal.(Stuss y 

Benson, 1986). 

En tareas viso-constructivas se apreciará que estos pacientes pueden copiar modelos 

senclUos, sin embargo, cuando se aumenta la complejidad de la figura caen en errores como 

distorsiones e intromisiones. En la copia de secuencias de dibujos se observará repetición e 

inserciones de las figuras anteriores (Kolb y Wishaw, 1990). 



V. MÉTODO DE ENSEÑANZA PROGRAMADA 

ANTECEDENTES 

Para poder resolver la tarea de diseño de cubos Kohs es necesario que el sujeto realice 

un análisis del modelo, separe los elementos que lo constituyen, determine los cubos que 

necesitará, elabore una estrategia, mida los posibles errores y programe la resolución de la 

tarea. Una estrategia para una resolución exitosa se da mediante la expresión externa de este 

plan de acción para poderlo convertir en un programa interno (Stuss y Benson, 1986). 

Tsvetkova en 1981 propuso un método de programación de la conducta bastante exitoso que 

consiste "en desmembrar las etapas sucesivas de la actividad trastornada del paciente y 

proponerle un programa que determine todos lo pasos posteriores de su conducta• (Luria y 

Tsveskova, 1981). Este método es descrito como recuperación mediante ensellanza 

programada, la cual garantiza el principio de una dirección firme y sistemática de la 

recuperación de las funciones psíquicas, dirección que, como ya se dijo se mantiene desde el 

exterior. En la enseñanza programada, el material por aprender se fragmenta en pequet'los 

elementos que son otorgados secuencialmente; método comprobado por los conductistas. 

(Wadeley y Birch, 1997). 

Las teorias de rehabilttación tienen su base en la noción de la localización sistémico

dinámica de las funciones corticales superiores, lo que posiblita la labor reeducativa, 

sustentada en la reestructuración de los sistemas funcionales. Previo a la enseñanza 

rehabilitatoria debe de gestarse una exhaustiva exploraci6n neuropsico16gica, ya que focos 

lesionales diferentes en su localización pueden ser confundidos por el efecto terminal que 

producen. La enseñanza programada, programa propuesto por Luria y Tsvetkova, (1981) tiene 

como propósito generar nuevos sistemas funcionales asentados en los procesos intactos, el 

empleo de estas funciones preservadas consiste el principio fundamental en la ensel'ianza 

rehabilitatoria (Marcos, 1994); por eUo es de suprema importancia, durante la evaluación no 

sólo valorar lo que el sujeto hace o no, sino que adem?s rastrea las peculiaridades y los 

detalles más finos de su ejecución, explorando así, ef tas funciones que se encuentran 

preservadas. De esta manera se puede encontrar la soluc 'xl .. ."exteriorizando el programa de 

conducta del paciente y supliendo el "programa intemo" dt acción que no posee, para que la 
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actividad constructiva del mismo tome un carácter organizado y el problema comience a tener 

solución" ... (Luria1977, pp 361). 

Kolb y Whishaw, (1990) afirman que el medio ambiente determinará en gran manera la 

conducta de tos pacientes. Esto es, afirman, que la conducta es resultado de la interacción del 

conocimiento intemalizado y la regulación proporcionada por eslimulos externos. La efectividad 

de tal hipótesis puede sustentarse al recordar la estructura propuesta por Vl!JCltsky de la doble 

formación. Asi, el sujeto abstraerá la instrucción en pequeñas partes, organizadas desde el 

exterior, las intemalizará y será capaz de efectuar la conducta deseada. 

Asi también tomando en cuenta la evidencia de que en el sindrome frontal ligero la 

introducción de la orden verbal puede mejorar el cumplimiento del programa de acci6n y que la 

compensación de los defectos a expensas de los analizadores conservados representa el 

plincipio fundamental de la ensei'lanza rehabHitadora (Ardila y Ostrosky, 1986; Escolto, 1996; 

Luria. 1977, 1980; Luria y Tsvetkova, 1981), podemos afirmar que el método sugerido por 

Tsvetkova para compensar estas alteraciones y conseguir la orientaci6n de conducta es una 

forma para obtener la estructura necesaria para la conducta de orientación en estos pacientes. 

El éxito de éste método en pacientes con grandes lesiones del lóbulo frontal ya ha sido 

suficientemente documentado. 

El presente estudio pretende mostrar la aplicación del Método de Enset'lanza 

Programada en un sujeto que presenta sintomatologia frontal, pero que a diferencia de los 

pacientes estudiados por Luria y Tsvetkova, no presenta lesiones. Ésta metodologla también 

puede ser empleada en resolución de problemas de cálculo. Se eligió específicamente la 

construcción de cubos de Kohs porque permite obsefvar de fonna ciara diversos aspectos 

conductuales que se ven alterados en sujetos con compromiso frontal, ya que para su 

resolución se requiere de un programa de conducta dirigido a una meta, comprensión de 

instrucciones, discriminar e integrar los diferentes elementos proporcionados por la combinación 

de las caras de los cubos, la organización de la i'lfonnación para conseguir el modelo, la 

inhibición de estimulas alternos y la estructuración de los pasos de forma estratégica para legar 

a la solución. Éste Instrumento no solo permite detectar alteraciones, además, pone de 

manifiesto de manera clara el efecto de la intromisión del plan externo de conducta para 

conseguir la direccionalidad de la conduela, ya que como se mencionó anteriormente, en los 

sujetos frontalizados no se ve afectada la actividad constructiva, sino que no puede dar solución 

a los problemas constructivos debido a aspectos relacionados con la alteración de la atención y 



las conductas dirigidas a la meta. De tal manera que proporcionando un programa que regule 

tales defectos, la habilidad de construir, Intacta en estos pacientes, se pueda llevar a 

cumplimiento. 



VI.MÉTODO 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Existe una mejoria en direccionalidad de la conducta para resolución de problemas 

constructivos después de aplicar el Método de Enseñanza Programada a un paciente con 

sintomatologia frontal, medida a través de su ejecución de la tarea de cubos de Kohs? 

HIPÓTESIS 

Se espera encontrar una mejoria en la ejecución de diseños de bloques de Kohs después de 

aplicar el Programa de Enseilanza Programada a un paciente con sintomatologia frontal. 

OBJETIVO 

Observar el efecto del Método de Enseñanza Programada para conseguir la direccionalidad de 

la conducta en un sujeto con slntomatologia frontal de etiologla distinta a los reportados por 

Luria y Tsvetkova (1981). 

VARIABLES 

Independientes: 

Vi 1 . Método de Enseflanza programada: conjunto de instrucciones que detenninan todos lo 

pasos a seguir para mejorar la conducta de resolución de problemas constructivos. 

Vi 2. Cubos de Kohs. 

peoendiente· 

Vd Exactitud de las respuestas dadas ante la resolución de Diseño de Cubos de Kohs. 

SWETO 

De sexo femenino, con 21 anos de edad, de preferencia manual izquierda. Soltera, sin 

instrucción escolarizada, sin percepción de ingresos propios, originaria de Pantepec, Puebla, 

desde hace unos meses residente en el D.F., en la zona de lztapalapa. Se solicitó su 

consentimiento y el de la familia para participar en el estudio. 

INSTRUMENTOS 



Entrevista 

La entrevista se aplica mediante un formato preestablecido, y es realizada por el jefe del 

laboratorio. En ella se obtienen los siguientes datos 

DATOS: Nombre, edad, fecha de nacimiento, grado escolar, lugar de origen, ocupación, quien 

lo remite, dirección y teléfono. 

APARIENCIA DEL PACIENTE: con respecto a lenguaje fluente, coherente y con sentido, sin 

parafasias, ubicación en lugar. tiempo(fecha) y espacio(localización espacial), capacidad de 

sostener un diálogo sencillo. Consciencia de su padecimiento . 

MOTIVO DE CONSULTA 

PREFERENCIA MANUAL 

ANTECEDENTES DE ADICCIONES 

CEFALEAS O EPILEPSIAS 

SUEÑO: Patrón de sueño, horario, condiciones del dormir (ventiación, iluminación, 

compartido/no compartido). 

SINTOMATOLOGIA NEUROPSICOLOGICA REPORTADA POR EL PACIENTE O 

FAMILIARES: con respecto a comunicación espontánea y dirigida de palabras, frases, 

descripción de contenidos de películas, cuentos o caricaturas. Comprensión de palabras, frases 

y discursos. Comprensión de instrucciones. Escritura, cálculo, series inversas. Praxias del 

vestir, ideomotora, ideacional y constructivas. Denominación de colores. orientación en el 

espacio. Memoria de rostros, lugares, música; en contenidos semánticos orales. Estados 

afectivos. 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

DATOS CLINICOS RELEVANTES: Prenatales, perinatales, postnatales 

ANTECEDENTES MÉDICOS DE OTRAS ENFERMEDADES 

ES ,-uoios CLINICOS PREVIOS SOBRE EL SNC 



ANTECEDENTES FAMILIARES: Zurdería, epilepsia, tratamiento quirúrgico neurológico, 

tratamiento psiquiatrico, trastornos del lenguaje, migralla, cefaleas, alcholoismo, drogadicción, 

cisticercosis, problemas de aprendizaje, suicidios, sindromes genetlcos, demencias seniles, 

depresión. 

ACTIVIDAD SOCIAL-FAMILIAR: antecedentes de separación conyugal, violencia intrfami~ar y 

de agresión sexual. 

Valoración neuropslcológlca 

En la evaluación neuropsicológica se emplearon algunas pruebas utiizadas en 

psicometria evaluadas de manera cualitativa mediante la lógica del análisis sindrómico. Se 

emplearon estas pruebas ya que son estímulos clínicamente validados. No se toma el puntaje 

psicométrico ya que si bien es cierto aporta datos relevantes, se limita a arrojar un puntaje de 

inclusión o no a la norma, mientras que el aná~sis cualitativo permite obtener información para 

correlacionar el sintoma con una región topográfica cerebral. 

Las pruebas empleadas fueron las siguiente: 

1. Escala de Inteligencia de Weschler para aduHos <WAIS-Rl 

Consiste en 11 subpruebas. Seis de ellas conforman la escala verbal (conocimientos, 

comprensión, aritmética, semejanzas, repetición de dígitos y vocabulario) y las otras cinco 

constituyen la escala de ejecución (dígitos y simbolos, dibujos incompletos, diseños con cubos, 

ordenamiento de dibujos y composición de objetos) ). Se aplica presentando la serie de 

estímulos y anotando u observando la ejecución de los sujetos. En sujetos normales su 

aplicación dura al rededor de 60 minutos. Los reactivos se caifican comparando las respuestas 

con una lista de variaciones aceptables dadas en el manual. Se asignan puntos en base a la 

correlación y en algunas pruebas a la rapidez de la respuesta aceptada. Los puntajes crudos se 

transforman en calificaciones estándar por subprueba y estas a su vez se agrupan para 

convertirse en tres calificaciones de CI: El verbal, el de ejecución y el de la escala total. 

1 . Conocimientos: Consta de 29 reactivos que miden el rango de conocimientos, la 

retención de material aprendido y la evaluación de los antecedentes culturales del sujeto. 
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Los reactivos se presentan en forma de pregunta por ejemplo: ¿Quién escribió el Quijote 

de la Mancha? 

2. Comprensión: Consta de 14 reactivos que miden el juicio lógico y el "sentido común". 

lnduye la interpretación de refranes y conceptos tales como ¿Por qué debemos alejamos 

de las malas compañias?, ¿Qué significa el refrán "Mucho ruido y pocas nueces? 

3. Aritmética: Consiste de 14 reactivos que miden la concentracióo, capacidad aritmética y 

la habilidad para solucionar problemas. Todos los reactivos tienen limite de tiempo y son 

simples problemas expresados con palabras. Por ejemplo: ¿Cuántos huevos hay en dos 

docenas y media? 

4. Semejanzas: Consta de 13 reactivos que miden pensamiento lógico y las capacidades 

conceptuales; una buena medida de la inteligencia general. Los reactivos son de la 

forma: ¿En qué se parecen una naranja y un plátano? 

5. Repetición de dígitos: Mide la atención y la memoria inmediata por medio de reactivos 

que hacen que el sujeto repita una serie de digilos en orden directo o inverso. 

6. Vocabulario: Se presentan 40 palabras ordenadas por grado de dificultad. El sujeto debe 

definir o explicar palabras Por ejemplo: ¿Qué significa la palabra "Fábrica"?, En sí misma 

esta subprueba actúa como el indice de CI de la escala completa; indica el alcance de 

los conocimientos y los antecedentes culturales. 

7. Dígitos y símbolos: Mide la flexíbiídad y la capacidad de nuevos aprendizajes memante 

una tarea que requiere la sustitución de números por símbolos (claves). El sujeto debe 

aprenderse la clave de memoria o dirigir la mirada hacia eaa continuamente. Tiene limite 

de tiempo. 

8. Dibujos incompletos: Consta de 21 láminas que requieren que el examinado diga qué 

parte Importante falla a cada figura. Mide la capacidad perceptual en especial para 

distinguir detales esenciales de los que no lo son. 

9. Dísei'los con cubos: Consta de 10 láminas con el mismo número de modelos. El sujeto 

debe reproducir el modelo con cubos de madera en color blanco y rojo en cuyas caras se 

alternan los colores ocupando en unas toda la cara y en otras se combinan las dos; hasta 

el modelo número 7, su construcción se elabora con 4 cubos, después con 9. Mide la 

capacidad de analizar y organizar. Permite observar las estrategias de solución de 

problemas y las caracterlsticas de la relación entre percepción visual y la coordinación 

viso-motora. También tiene limite de tiempo. 

--~ 
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La instrucción se da de la siguiente manera: "ve usted estos cubos todos son iguales, 

por un lado son blancos y por otro lado son rojos, algunas de sus caras tienen la mitad 

roja y la mitad blanca, voy a ponerlos juntos para hacer un diseiio, mirame• Se ejecuta el 

modelo y se pone frente al sujeto sin que él vea el modelo. Se le dan cuatro cubos al 

sujeto y se le dice "ahora haz uno igual a éste". 

Para el segundo modelo la _,st:rucción es:" vamos a poner los cubos juntos para que se 

vean como en esta tarjeta" y se construye la copia con los cubos frente al sujeto de 

manera lenta, para que el sujeto vea como se hace. 

Se calificará la ejecución de forma cuantitativa conforme los puntajes que marca el 

Manual. Para los diseiios 1 y 2 contestados en el primer ensayo se dan 4 puntos, en el 

segundo ensayo se dan 2. Los diseiios 3 y 4 dentro del tiempo limite 4 puntos, (60 seg). 

Los diseiios 7 al 1 O valen 4 puntos más bonificación por rapidez. No se acreditan 

disel\os incompletos y se descontinúa al tercer error. 

10. Ordenamiento de dibujos: Exige que el sujeto ordene un grupo de imágenes para dar un 

·relato coherente. Mide la capacidad para comprender una situación completa. Se dan 

bonificaciones adicionales para las soluciones rápidas. 

11. Composición de objetos. La tarea consiste en reunir las piezas a modo de rompecabezas 

para formar una figura. Mide la capacidad perceptual y la integración de las partes en un 

todo. 

No se ap6co la prueba de aritmetica. Primero se reaizó conforme al manual, cuando se 

debía descontinuar, _,mediatamente después se comenzaba con la evaluación cuaitativa, 

regresando al primer ensayo. 

2 Test Gestáltico Visomotor Bender 

El Test de Bender es una prueba cllnica de numerosas aplicaciones psicológicas y 

psiquiátricas. Permite explorar el desarrollo de la inteigencia _,fantil y ha mostrado ser útil en el 

diagnóstico de diversos síndromes cfinicos de deficiencia mental, afasia, desórdenes cerebrales 

orgánicos, psicososis y simulación de enfermedades tanto en nitlos como en adultos. El test de 

Bender surgió dentro de la linea de ideas y la orientación metodológica de la Gestalt. Fue 

desarrollado en E. U. por la psiquiatra Lauretta Bender en los aflos 30 del S. XX. Esta prueba 

de lápiz y papel, consiste en pedirte al sujeto que copie 9 figuras dadas y se analiza y evalúa a 

través de las reproducciones cómo el sujeto ha reestructurado esos estimulas percepb.Jales. 

----~-:-~·· --~---· 
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'ª- Prueba viso-espacial de F roslig 

Fue diseñada por Marianne Froslig en 1963. Contiene 5 áreas para evaluar Ja coordi"lación 

motora de Jos ojos, el discernimiento de figuras, la constancia de forma, la posición en el 

espacio y las relaciones espaciales. 

La prueba de coordinación motora de ojos y manos que consiste en el trazado continúo de 

lineas rectas curvas o anguladas, entre Jos limites de diversos grosores o de un punto a otro sin 

lineas gula. 

La prueba de discernimiento de figuras consiste en cambios de la percepción de dibujos, con 

fondos progresivamente más complejos (se emplean figuras geométricas). 

La prueba de constancia de forma implica el recºonocimiento de figuras geoméb"icas 

determinadas que se presentan en una gran variedad de tamatlos, matrices, texturas y posición 

en el espacio, y su diferenciación de otras figuras geométricas similares. 

La prueba de posición en el espacio, consiste en la diferenciación de trastrueque, y rotaciones 

de figuras que se presentan en serie. 

La prueba de relaciones espaciales implica el anáisis de patrones y formas sencilas, que 

consiste en líneas de diversos ángulos y tamat'los que el nit'lo deberá copiar usando puntos 

como gula. 

Se evaluó de forma cualitativa. 

~ Reversa! 

La prueba de figuras diferentes de Reversa! consiste en un cuademíllo con parejas de figuras, 

con la misma forma, pero algunas en distinta posición. El sujeto debe de tachar las figuras 

diferentes. Se calificó de forma cualitativa. 

§.,_ Prueba de memoria Psvn 

La Prueba de memoria Psyn fue desarrollada por Alejandro Escotto en el Laboratorio de 

Psicologia y Neurociencias de la FES Zaragoza UNAM, basándose en la lógica de análisis de 

Luria. La prueba esta normalizada a 200 pacientes de la zona de la zona oriente del DF de 

diversas edades y grado de escolaridad. Contiene 5 subpruebas: Memoria audioverbal, 

Memoria visual, Memoria lexicográfica, Memoria audioverbal de frases, Memoria lexicografica 

de frases. 

La prueba de Memoria audioverbal consiste en otorgar una lista de 8 palabras que el 

ap cador lee al evaluado, quien inemediatamente después de escuchar Ja lista completa debe 

re etir1a en el mismo orden. Se repite Ja misma operación en ocho ensayos, se suspende antes 
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si el paciente consigue recordar todo el material en el orden correcto; se hace un registro de las 

palabras emitidas y el orden en que las repite. Posteriormente, se hace el mismo procedimiento 

con otra lista de palabras con caracteristicas semánticas parecidas a la primer lista realizándose 

un registro de las palabras emitidas y el orden en que las repite. Al terminar su aplicación se 

solicita al sujeto recordar y repetir la primera lista y se hace un registro de las palabras emitidas 

y el orden en que las repite. Con fin de introducir un estimulo interferente se aplica una 

evaluación de series inversas que consiste en pedir al sujeto que cuente de •orma regresiva a 

partir de 100 y se hace un registro de elo. Posterior a esto se le pide repita la primer lista de 

palabras. Por último se le hacen preguntas relacionadas a categorías semánticas presentadas 

en la lista por ejemplo: ¿hay algún mueble?. El paciente debe responder que hay un sillón. Se 

hace una gráfica con respecto al volumen de palabras emitidas y con respecto a cuantas 

palabras se recordaron en le orden correcto. Se observa si hay intromisión de palabras 

inconexas, de la otra lista, intromisiones semánticas o fonológicas, perseverancias, 

confabulaciones y palabras no recuperadas. 

Al termino de estos ensayos se lee una frase que contiene las palabras incluidas en la 

lista la cual el paciente debe de repetir. Se aplica en dos ensayos. Posteriormente se le hacen 

preguntas al paciente con respecto a la frase. 

Memoria visual. Se aplica de la misma forma que la sub-prueba anterior, pero en lugar de 

palabras se asigna al paciente una tabla con 8 dibujos por unos segundos, se le retira y debe 

dibujarlos en el mismo orden. Como en la prueba anterior, se repite la operación por 8 veces, y 

se suspende antes si lo aprende, y se registra el volumen de estímulos recordados y el orden. 

Se presenta otra üsta de 8 estímulos visuales por 8 ensayos, al terminar esto se le pide 

al sujeto dibuje los elementos de la primer lista. Como estimulo interferente se aplican 

operaciones aritméticas sencilas, para luego pedirie al sujeto dibuje la primer lista. 

Posteriormente se hacen preguntas al sujeto de categorias relacionadas al dibujo por ejemplo: 

¿había en la lista un helado?, a lo que el paciente debe responder que si. Por último, se le 

muestra al sujeto una tabla con varios dibujos, entre elos los de la primer lista, algunos 

parecidos y otros diferentes, en ella debe tachar los elementos que aparecen en la primer lista. 

Se grafica el volumen de ele nentos recuperados, el volumen de elementos recuperados en 

orden correcto, y el volurr ?n después de estímulos interferentes. Se observa si hay 

intromisiones inconexas o n acionadas o la otra lista, perseveraciones, confabulaciones o 

pérdida de elementos 
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Memoria lexicogratica: se presenta al paciente una tabla con 8 palabras durante unos 

segundos, se retira y la debe de escribir en un papel, se presenta por ocho veces o antes si lo 

aprende en el orden correcto. Cuando se cumplen los 8 ensayos o la aprende, se le asigna otra 

lista que debe de aprender, también consta de ocho elementos y se presenta la misma cantidad 

de repeticiones. Después ele su aplicación se solicita al sujeto escriba la primer lista. Como 

estimulo interferente se emplea la construcción de un rompecabezas sencillo al terminat1o se le 

pide al paciente escriba la primer lista. Posterior a elo se le hacen al sujeto preguntas 

relacionadas a las calegorias semánticas de la lista por ejemplo: ¿había una fruta en la lista que 

leiste?. Después se le muestra una lista con varias paléibras en donde deben de tachar las 

palabras que leyera en la primer lista. 

Por ultimo et paciente lee una frase que incluye las palabras de la lista y la debe escribir. 

Posteriormente se le hacen preguntas sobre la frase. Se evalúan los mismos aspectos que en 

las sub-pruebas antenores. 

Memoria audioverbal de frases: se aplica igual que la sub-prueba de palabras. Solo que los 

estímulos presentados en lugar de palabras son frases. Se aplica y califica de la misma manera 

que las anteriores. 

Memoria lexicografica de frases: se aplica igual que la sub-prueba de palabras, pero aqui los 

estímulos presentados son frases. Se aplica y califica de la misma manera que las anteriores. 

Debido a que la paciente no sabe leer y escnbir no se le aplicaron las dos últimas sub-pruebas. 

lL Indice de lateralidad hemisrérica 

Fue desarrollada por Alejandro Escotto en 1994 en et Laboratorio de Psicologia y neurociencias 

de la FES Zaragoza UNAM. En la prueba se exploran las preferencias manuales de la familia, el 

Indice de funcional de lateralidad, el indice estructural de lateralidad, la ubicación vert>al 

izquierda-derecha con respecto a su propio cuerpo, con referencia a un sujeto frente a él y con 

referencia a objetos. 
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L. Análisis sindrómico AEC 

Consiste en la observación de signos y síntomas que tienen un valor diagnóstico topográfico en 

función de los lóbulos (Escolto, 1996) 

Esta evaluación la aplica el jefe del laboratorio en la entrevista inicial. También se emplea este 

tipo de observación durante la evaluación. 

!L Cubo3D 

Es una sub-prueba empleada tradicional empleada en la neuropsicologia. Consiste en la 

presentación de una tarjeta con el diseño de un cubo en tercera dimensión, como se puede 

observar en la ilustración que sigue. Un sujeto normal, mayor de seis años puede copiar el 

modelo sin ningún problema. Puede aportar datos de maduración viso-espacial. En nuestro 

laboratorio se ha observado que en niños menores de seis años, mediante regulación vert>al se 

consigue la ejecución correcta de la prueba. 

9.- Exoloración de comprensión en refranes 

Es bien conocido que los sujetos con patologla frontal presenta problemas en la comprensión 

del sentido de los refranes y proverbios. Con flll ele explorar éste dato en el pacienta se 

eligieron cinco refranes de uso popular en México. Fueron los siguientes: 

1 . Camarón que se duerme se lo Ueva la corriente 

2. Al nopal sólo lo van a ver cuando tiene tunas 



3. Más vale pájaro en mano que ciento volando. 

4. Árbol que nace torcido jamás su rama endereza. 

5. Todo cabe en un jarrito, sabiéndolo acomodar. 

!t. Exploración de lenguaje y cálculo 
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En el laboratorio regularmente se explora el lenguaje escrito, hablado, ta oomprensión de 

textos, lenguaje escrito, a la copia, ·libre, para ello se emplean textos dlYerros de baja 

complejidad. Para el caso del cálculo se explora el conocimiento y ejecución en operaciones 

aritméticas, el reconocimiento de números, y la noción de cantidad. Debido a que no la paciente 

no tiene conocimientos de operaciones de cálculo y lect<H!5Cfitura sólo se evaluaron las 

siguientes categorias en lenguaje: 

Reconocimiento de letras: se le presentaron plantillas de letras eo las cuales la paciente debía 

ser'lalar La letra que se le indicaba. 

Comprensión del contenido de textos: se leía a la paciente, y posteriormente se le solicitaba 

narrara de que trataba el texto. Se le leía otro texto y posterionnente se le hacían Pf99Untas 

acerca del mismo. 

Lenguaje libre: Se le solicitó que narrara una historia que ella inventara. 

Carac1erísticas del habla: se observaba en cada sesión las peculiaridades de su lenguaje. 

En cálculo se evaluó lo siguiente: 

Reconocimiento de números: en una planlilla de números se le pedla indicara los números que 

se le solicitaban. 

Noción de cantidad: se le mostraron cubos de p&astico agrupados, en unos grupos habla más 

cubos y en otros menos, ela debía indicar el cuales había más y menos. La cantidad de cubos 

se modificaba y ella debía indicar cual había aumentado o disminuido. 

Operaciones aritméticas sencillas: primero se le preguntaba si sabía que era sumar y restar. 

Habiendo comprobado que lo sabia con unos cubos de plástico se le solicitaba que ind"icara 

cuantos serian sí se sumaran dos y dos, cuatro y siete, etc. Se realiZo el mismo procedimiento 

con las restas. 



.1!1. Esquema de evaluación Ardíla-Ostrosky y Canseco 

El esquema Neuropsicológico Ardila-Ostrosky-Canseco consta de 98 reactivos 00!1 un total de 

195 calificaciones, distribuidos en nueve secciones: 

l. Funciones Motoras 

ii. Conocimiento somato-sensofial 

iii. Reconocimiento viso-espacial y viso-perceptual 

iv. Conocimiento auditivo y lenguaje 

v. Procesos cognoscitivos 

vi. Lenguaje oral TESIS CON 
vii. Lectura FALLA DE ORIGEN vm. Escritura 

ix. Cálculo 

Este instrumento puede considerarse como una adaptación y desarrollo de los 

procedimientos diagnósticos utilizados por A.R. Luria. Se trata de una gula general que ofrece 

la flexibüiclad necesaria en una valoración neuropsicológica para adaptarse a las necesidades 

del examinador dependiendo de las características del sujelo. Pretende evaluar el 

funcionamiento cerebral básico y los procesos psicológicos fundamentales con un minimo de 

instrucciones verbales. 

En cada tarea, se senalan los aspectos a los cuales conviene prestar ateoción especial 

para enriquecer la valoración cualitativa. En general la manera de calficar consiste en aplicar 

tres categorías: Adecuado, inadecuado y una calificación intennedia que se puntúa con O = 
ejecución normal; 1 = ejecución regular (afección moderada) y 2 = ejecución imposible 

(compromiso severo). estas particularidades pennitirian realizar si se desea un tratamiento 

estadistico de los datos, correlaciones entre diferentes reactivos, anélisis factoriales y detección 

de la forma en que cada reactivo se encuentra saturado por distintos factores; construcción de 

perfiles típicos par diferentes síndromes neuropsicológicos y eventualmente, el diseño de 

versiones reducidas (Ardila-Ostrosky, 1990). 

En este caso solamente se aplico el apartado de funciones motoras : · fue evaluado de 

forma cualitativa. 



Registro cerebral 

1. Electroencefalograma IEEG> 

EEG Digital: 19 canales con referencias a lóbulos de la oreja. Montaje 10-20 internacional, 

registro monopolar. Anábsis en mcv21hz (Record) y a21hz (Laplac). Equipo MEDlClD-3E 

software TrackWalker y MindTracer. Velocidad manejable desde pantalla, amplitud de registro 

de 50 mcv. 

CONDICIONES DE LA TOMA :VigiUa sin desvelo. 

ESTADOS DE ANÁLISIS: A) ojos cerrados; B) ojos abiertos; C) hipeNenlilación; D) 

Recuperaclón de hiperventilación. 

2. Tomografía Axial Computarizada 

· De cráneo. simple y contrastada (TAC). 

PROCEDIMIENTO 

El procedimiento se dividió en tres partes, en la primera se llevaron a cabo las 

'!lCPlrJraciones diagnósticas que se realizaron en diversas aulas de la FES Zaragoza, en 

diversos horario~· por espacio de una hora, de lunes a viernes en cuántas sesiones . 

Se realizó una entrevista inicial que de la que se obtuvieron los datos sociodemográficos 

de la paciente, su historia médica y dinica y algunos dalos generales. Ese mismo dia se 

aplicaron las pruebas Bender, cubo 3D, y Reversal. En otra sesión se aplicaron las pruebas 

Frostig, los laberintos de la prueba para niños WlSC, y la prueba de Indice de laleralidad 

hemisférica. En otra sesión se aplicaron las sub-pruebas visual y audioverbal de la prueba de 

memoria psyn. La sub-prueba de memoria audioverbal de frases se aplicó en una sesión 

posterior, por su complejidad abarco toda la sesión. La evaluación de cálculo y lenguaje se nevó 

a cabo en una sesión conjunta a la plicación de los refranes. La prueba de funciones motoras 

se aplicó en la misma sesión que los cubos Kohs con modelos de ta prueba de inteligencia 



WISC . La Escala WAIS se aplicó en seis sesiones diferentes. Durante esta aplicación se 

tomaron los datos de la ejecución de cubos Kohs aplicándose confonne el manual.. 

En otra sesión se realizó la aplicación y evaluación de un Electroencefalograma (EEG) 

con mapeo cerebral. 

La segunda parte confonnó por 15 sesiones posteriofes, de una hora de duración, que 

tuvieron lugar en diversas aulas de la FES Zaragoza, en distintos horarios que se llevaron a 

cabo por lapso de una hora de lunes a viernes, se sometió a la paciente al entrenamiento de 

recuperación mediante ensel'lanza programada (Luria y Tsveskova, 1981). El entrenamiento 

consistió en fragmentar los pasos sucesivo de diversas tareas como copia de series de figuras, 

letras y números, construcción de rompecabezas sencillos y los modelos de la Escala de 

Inteligencia WISC para los cubos de Kohs. 

La última fase, que se efectuó en la sesión número 16, se aplicó la prueba de cubos 

Kohs, induida en la prueba de inteligencia WAIS-R, empleando el método de enseñanza 

programada. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



VII.RESULTADOS CLINICOS 

REGISTRO CEREBRAL 

1. Electroencefalograma !EEG) 

EEG: se reporta aparición de ondas lentas de entre 3.0 y 3.5 hz de frecuencia con una amplitud 

de hasta 180 mcv en la zona anterior frontal, de mayor ampitud en hemisferio derecho, 

asincrónlcas en amplitud y bilaterales en estado A. fl/er anexo). 

Mapeo cerebral: se muestra déficit de actividad alfa en frontales y exceso de actividad en banda 

delta en la misma zona. 

La presencia de actividad lenta de gran amplitud en las áreas anteriores del lóbulo frontal, 

apoya la presencia de un síndrome lrontal. 

2. Tomografía Axial Computarizada 

Se reporta atrofia cortical ligera en la zona anterior frontal, que puede considerarse como 

normal. 

VALORACION NEUROPSICOLOOICA 

Neurpsicologia: por medio de la evaluación neuropsicológica se encontraron los siguientes 

síntomas relacionados con las alteraciones del lóbulo frontal tales como: 

1. Lab~idad emocional. 

2. Desintegración de los programas orientación de la conduela. 

3. Carencia de iniciativa con imposibiidad para seguir un patrón de conducta 

voluntariamente orientada. 

4. Perseveraciones. 

5. Confabulación. 

6. Ausencia del moniloreo de la efectividad de La propia conducta (Retroalimentación). 

7. Errores en la atención entendida como la habilidad para ignorar u omitir información 

irrelevante del medio ambiente interno y externo. 

B. Reemplazo de la atención por estereotipos inertes o huellas de impresiones 

inmediatas de forrria no selectiva. 

9. Emergencia de asociaciones inconexas, nujo de impresiones inr •ediatas o 

estereotipos inertes en el proceso de recordar. 



10. Falta de seguimiento de instrucciones en ausencia de patologia de la comprensión de 

las mismas. 

11. Concreción en la comprensión del sentido de textos. 

12. Discurso simplificado y concreto (omisión de artículos y palabras de enlace, palabras 

Incompletas con predominancia del componente final). 

13. Ecolalia. 

14. Alteraciones relacionadas a la organización (planeación) de secuencias de 

respuestas. 

15. Alteraciones en la selecci6n y desarrollo de estrategias en situaciones de 

complejidad. 

16. Deficiencias en la ejecución de programas complejos de acción, tomando un 

fragmento de la instrucción planteada para la solución del problema. 

17. Desorganización de la conducta motora. 

18. Inercia patológica. 

1. Escala de Inteligencia de Weschler para adultos CWAIS-R> 

A continuación aparecen los puntajes obtenidos 

Comprensión: o 
Semejanzas: o 
Repetición de dígitos: o 
Vocabulario: o 
Dlgílos y slmbolos: o 
Dibujos Incompletos: o 
Diseños con cubos o 

Evaluación cualitativa: 

Comprensión: presentó respuestas ínooogruentes y confabulación. 

Semejanzas: presenta oontabulac:ión 

Repetición de digítos: se observa intromisión incontrolada de elementos Slconexos y pérdida 

de la secuencia, ausencia del monitoreo de la propia conducta. 

Vocabulario: confabulación 



Digitos y simbolos: los tres primeros los realiza bien, después presenta perseverancia. 

Dibujos incompletos: afirma que las figuras están completas. Cuando se le m~ que 

existen elementos que no están y que debe de buscarlos menciona estimulas no inconexos, 

como que al teléfono le falta una carpeta. 

Disenos con cubos: durante la aplicación de cubos de Kohs, se observó ausencia de 

estrategias de solución, resuelve el problema a partir de un elemento aislado y ausencia de 

monitoreo de la propia conducta. Esta ejecución se toma para referencia de la ejecución 

previa a la aplicación del Método de Ensetlanza Programada y aparece en los resultados. 

Ordenamiento de dibujos: los ordena de forma errónea. Cuando se le pide que diga como es 

la historia de las imágenes que ordenó lo hace a partir de una de las imágenes. 

Composición de objetos: consigue armartos si se le regula verbalmente. 

En los modelos de cubos Kohs de la prueba de inteligencia WISC se observó lo siguiente 

Ejemplo: 

lnst: "m/111 estos cubos, llenen dlstlnfos colcH9s ., cada ~. dmMs la vu.n.•. 

lnst: "ahora mira ésta figura, usando las caras de los cubos debes de hacer la figura igualita a la 

de la tarjeta" 

Modelo 1 Ejecución: 

===------ ___ ::-~*:~::..G;· :.... __ -~::::_ __ ::..::__ __ 
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Modelo2 Ejecución 1 

Modelo 3 Ejecución 

Modelo4 Ejecución 

~~ 
1 

1 

Ejecución 2 

Ejec. Con Reg. Verbal 

4: '"e.5- ~¡,.(ª~o: Lo t1uje:o· 

P: ·sr. tiocrci~~e esta el 

bLa~..oo l:l el rejo l:l et ;ii.c.c• 

TESIS CON 
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Modelos 

Modelo6 

2. Test Ge!l#tiCO V!IOl'f!Olor Bender 

A: 'LR ("t.gurR que hiciJ;~ e.s 

Íf.'1.<tll ti [ti tt1tjdt1. 

'P: •.s(. pcr ~! púe• 

Se observaron petWNai• lcias. Un dllllllle mar-te es que 86k> lo ~en su ejecuci6n a 

la copia, no •I en la ejecución de memoria. Cabe~ que en la e;ai:uci6n de memoria, 

en el primer e;en:icio siguió dibujando en la n-.a donde me le llfllicó (En la iluatrllCión de la 

~ina siguiente.., m..-tra la e;ai:uci6n de la prueba de Bender a la copia). 

3. -f 1 'a!!.g 

Pud • 1'8111izar can.eta~ las tres primsas s-tes. U. embargo en las dos últimas prmento 

iner ia patol6gica. 
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4.-Reversal: Se encontró inercia patológica. 

H ~~ 

f 1 D:IOi 

hh v¡ v¡ 

EJfj qq 
{{ l}: .. 

á._~ ·11.·· 
·11 "' 'LL' 
~~ Ció 
• p b V.,/ 
'ri h 'lt 
9 d .:r ..I' 
44 AA 

El diálogo fue et siguiente: 

Ejemplo: 

"¿aab9s qw es dlfwwrfe?" 

"ferente• 

..,, ..,, 
'f f 

9 9 
..•. :Q "1 

•• 'JJ 

·1 T 
~ 7 
...,...-.,. 

-6 6 
:..L _L 

f./ 

b b 

"•I, diferente .. que no .. Iguar 
•no igual es ferente• 

l_l:: 
d r 
-r .¡-
r r 

·n.¡ llj 

d d 

LI r:l 
"ll --r r 
.,.. .,.. 

·11 

a..-~ 

·11 ~ 

-'Í' 'i' 
· n 
rl h -9 d 
· 4 4 

-Lf "'1 . I" r .d b 
.. 

--<> ·y y cr- ....,.., 
·9 'f' . d d ~~ 
. 
1 1 ·r b -N 111 
- r r .. L J "h h 
.. J ¡ "'- ..._ ''i' '!' 
/"',,. ~~ 'l 1 

·11 ·1 T 
'LL' ~ 7 
eio ...,......,.. 
V.,/ ·ri 6 
"1. t :J.. -1.. 

s ..I' ·¿-./ 

AA .. b b 
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"•I, aquí hay figuras difwentes como en., las que no - Iguales • su,,.,.;. ,. .,.,_ 

que tachar. ¿Aqul cual no .. lguarr 

"esta no iguar 

"-'·muy bien, aho,. tacha las que ~nen el clllld9lno que NO:-,,,._,.. .. 

"frHBntes• 

"•l,las~ft 

Entonces abrió el cuadernillo y tach6 todos los cuadros hasta teJmi ar1o. 



5.-Prueba de memoria Psvn: presentó confabulaciones, emergencia de elemntos inconexos de 

maera incontrolada, ausencia del monitoreo de la propia conducta, sin embargo, recupera la 

mitad de volumen, aunque pierde el orden. A continuación se muestra el ejemplo más daro. 

Modelo Ensayo 1 Ensayo2 Ensayo 3 Ensayo4 Ensayos Ensayo6 Ensayo Ensayos 

7 

Sillón Silló~ Pinzas Manzana Sillón Abrigo Abrigo Abrigo Abrigo 

Manzana Perro Foco Elefante Pinzas Pinzas Lápiz Coche Lápiz 

Elefante Casa Árbol Abrigo Abrigo carro Pinzas Abrigo Manzana 

Lápiz Gato Plátano Ciruela Pinzas Abrigo Lápiz Abrigo 

Coche Parque Uva Perro Casa Perro manzana 

Abrigo Abrigo ciruela Gato Perro Galo 

Foco carro Árbol Árbol 

pinzas Casa Perro 

pinzas Gato 

Plátano ·.• 
·•. 

Se obtuvo la siguiente grafica en la prueba audioverbal de palabras y la prueba visual: 

(En azul aparece el volumen de palabras recordado y en rojo el orden) 

Ü~.'"11 • ......, ik ...... .N ........... 
'--~~~~~~~'--~~~~~~~-'-~~~"""':.::::.~•~·____J 

l(W\"t.ftlDntldt-N~'dtl.!, fln•dc--•Ji. nmyu.MIUll 

1 
~lrct "-r•b:ll:1 

! 

1 1 1 1 i 
1 1 ' 1 1 

; 1' 
! i 

' ' . .1 ! : 
1 ' 1 ·~ 

,_ 1 '1 
·l. f. . .,., l· ... :¡ ,, • ,,.,..,., i..:. ! ' ! 1 '1 
1 o l ' 

~ o 1 "' 
.,,, 

1 o 1 i 1 '1 
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Durante la aplicación se observo aglutinamiento de emociones, la siguiente anotación, 

tomada durante la aplicación de la prueba de memoria Psyn, mientras se le pedla una de las 

repeticiones puede ilustrar esta situación: 

Apoyó su cabeza en la banca, y comenzó a llorar, después de unos minutos se levantó y dijo: 

"si no fuera por culpa de mi pa~ yo no serla tonta, pero el mi pegaba cuando yo no nacla, en 

mi mamá, por el soy tonta, ya no quiero ser tonta, quiero ayudar, aprender, tú mi vas yudar 

¿verdad?" 

Entonces volvió a agachar la cabeza y la apoyo una vez más en lo banca, después se 

incorporó, sonrió dijo manteniendo la sonrisa "mi gusta un muchacho pero no H hablo, yo no oy 

as/ muchacha loca, es bonita la tarde" (mientras mira la ventana) 

6.-lndice de lateralidad hemisférica 

Se observaron problemas con respecto a la ubicación de objetos frente a ella. 

7.-Cubo 3D. 

En su ejecución de copia del cubo en tercera dimensión se observó pérdida de los ángulo y 

perseverancia. 

J 

Ejecución del cubo 30 a la copla 

TESIS CON 
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8.-Exploración de comprensión en refranes : Presenta confabulación y concretismo en la 

aplicación de comprensión de refranes, como se observa a continuación: 



Ejemplo: 

Buenos din, ¿Qw di• es hoy? 

No sé que dla, lunes ¿no? (No sabe número de dia afio.) 

Le voy a leer una serie de refrann y quiero que usted me explique qué Wltlende. 

¿Conoces loa ~s? 

No. 

¿Hu-. los has escuchado? 

No 

Los refranes son frases que tlMMn un mensaje escondido, N voy a decir_,,.,,_ y me 

dices que significan 

¿Franes? 

No, refranes. 

Examinador: Pregunta y presenta el Sujeto: Respuesta significado del mensaje del 

refrán · refrán 

1. ( x ) Camarón que se duerme se lo lleva CAMARON SE VA LA CORRIENTE 

la corriente 

Qué más, qué crees tú que quiere decir. CAMARON SE VA CON LA CORRIENTE 

2. ( x ) Al nopal sólo lo van a ver cuando EL NOPAL TIENE TUNAS. 

tiene tunas 

Crees que quiere decir algo, tiene algún UN MEJASE, TIENEN UN RECADO, ME 

mensaje. MANDA UN RECADO CON MI FAMILIA 

3. ( x ) Más vale pájaro en mano que QUE CIENTO VOLANDO, PÁJARO VUELA VA 

ciento volando. VOLANDO, UNA ROSA CON PETALOS, UN 

ARBOLITO. SE ... NADA MAS ESO 

4. ( x ) Árbol que nace torcido jamás UN ÁRBOL CRECE, EL ÁRBOL SE CRECE. 

surama endereza. BONITO SE VE 

5. ( x ) Todo cabe en un janito, sabiéndolo COMO SE LLAMA mfranes FLANES. 

acomodar. UN JARRITO SE DEJA ACOMODAR LO 
En los mfranes hay mensajes escondidos PONES EN CASA PARA ADORNAR. 

te voy a decir uno a ver si lo encuentras. 



9.-E>cploración de lenouaje v cálculo, 

TESIS CON 
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Si reconoce letras y números, tiene noción de cantidad, puede reaizar sumas sencillas 

empleando objetos para contar. Puede contar correctamente del 1 al 10. En la elaboración de 

una historia dijo una muy concreta. Su lenguaje es lento, con palabras incompletas, y de poca 

espontaneidad. En la comprensión de historias se observó lo siguiente: 

Te voy• liir i)íJO. Ffjiti muy blin porque quliiD que me cu.-di qu• • -

ºORDENAN EN UGANDA EL CIERRE DE ESCUELAS Y PROHIBEN LOS FUNERALES POR EL AVANCE DEL 

BROTE DE EBOLAº 

El "°bic,.. de Ut11111da arduo el ckrrc de las nclldu y pro~bió loo f11Knlcl por d b...ce del vino de-la.-• al 

norte de CJC pail doadc Usta d dia de aytr. ec rq.iltraro• aK\'OI CUM de ua epidemia y q• , .• cobro mil de 20 Yidu 

bomana1 

Según lnformuon emisoras capaulas en ""' capillll, •I nwnos diez persona• lngrwuron en centros 

hospitallrios 8fectadas por le enfermeded, con lo que M •v• • m6s de ochenta •I numero de ca

deteclados en la rwglón de Gulu, epicentro de la •fección. 

Respuesta: EL CERRARON DE LA ESCUELA HABIA FERMEDAD OLIVIO .TODOS TENIAN FERMEDAD, LA 

GENTE CORRIA, NO HAY QUE COMER, LLORAN SE VAN IR LEJOS NO MAS. 

10.-Funciones Motoras del Esquema de evaluación Ardila-Ostrosky y canseco: Se encontraron 

los siguientes síntomas: Dificultad de orientar su atención a un fin determinado, confabulación, 

inercia patológica, no presenta conciencia del error, incapacidad para seguir inslrucdones, 

sustituyéndolas por estímulos alternos o da solución a los problemas que se le plantean 

tomando en cuenta solo un fragmento de la i'lstrucción. Alteración en relaciones temporales, no 

comprende el sentido de refranes. Puede recordar series de palabras pero en distinto orden. 

Presenta movimientos lentos, estereotipados, desincronizados, y ecopráxia en la exploración de 

funciones motoras. 

Mediante la evalUi ción se observó de forma más ciara alteración de los siguientes procesos: 

CONDUCTA: Se nJede mostrar abúica, con aglutinamiento de sentimientos, puede pasar de 

un episodio de 1 1nto a sonreír an un momento. Los famliares reportan que puede pasar 



mucho tiempo sentada en un solo lugar hasta que le digan que se mueva, durante este 

periodo, afirman que parece que no le importa lo que hay alrededor, que ·se puede caer el 

mundo y no se da cuenta". Reportan que si no se le llama a comer no va, aunque tenga 

hambre, se duerme hasta que se lo indiquen, aún teniendo sueno. Durante la evaluaeión se 

le observó amable, con conducta social apropiada, melancólica por no estar en su pueblo y 

preocupada por su padecimiento con deseos de mejorar. 

CONCIENCIA: Presenta problemas de ubicación temporal, ya que no sabe que día u hora 

es. No presenta conciencia del error. 

D!RECCJONALIDAD Y CONTROL A LA META: Es en esta área donde se encontraron más 

dificultades. observándose errores perseverativos. inercia patológica. no comprende 

instrucciones, toma elemenros aislados de la instrucción para dar solución al problema. 

incapacidad de dirigir su conducta a una meta. No se encontró monitoreo de la propia 

conducta. 



VIII. APLICACIÓN Y RESULTADOS DEL METODO DE ENSEÑANZA PROGRAMADA 

APLICAclÓN 

La aplicación liel Método de enséñanza programada consistió en fragmeritar los pasos 

sucesivos necesarios en la construcción ·oe cubos de Kohs, con la finalidad de estTucturara una 

estrategia de solución de manera externa. Para observar si exisllan diferencia en la ejecución 

primero se aplico la piueba de construcción de cubos de Kohs(que esta contenida en la Escala 

de Inteligencia para adultos WAIS), con ias instrucciones y el tiempo que indica el manual, 

varias sesiones pos\.;1toreS se aplicó nuevamente la prueba, ahora empleando el Método de 

enseñanza Programada. Se realizó de la manera siguiente: 

1. "Observa este dibujo" 

2. "di
1 
de cuantos pequenos cubos consta" 

3. "separa el primer cubo• 

4. "encuentra el lado correspondiente" 

5. "colócalo en la posición correcta" 

6. "bien, ahora el que sigue" 

Estas instrucciones se le asignaban por cada cubo de cada modelo. Cabe mencionar 

que se le decla que era un dibujo para facilitar su comprensión, sin embargo se le 

presentaba el modelo ya construido con otros cubos, como se maneja en el manual de la 

Escala de Inteligencia WAIS. 

Previo a la implementación de la metodología aplicada a la construcción de cubos Kohs 

se realizo una exploración previa con otros instrumentos, los cuales disel\e en base a los 

ejemplos mencionados por Luria (1977). Un ejemplo de ello es la copia de series de clrculos en 

blanco y negro. Ya desde ésta aplicación se pudo observar la efectividad de el método en 

nuestro sujeto. (Se p~ observar en el anexo) 

··---~ - -



RESULTADOS 
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FALLA DE ORIGEN 
Se encontró diferencia en las ejecuciones antes y después de la ensenanza 

programada. De la total incapacidad de elaborar la estrategia, el paciente fue capaz de resolver 

la tarea de construcción de cubos de Koh's. 

En la primer ejecución se observó perseverancia, resolución del problema a partir de un 

elemento del diseño y ausencia de estructuración de conductas dirigidas a una meta. 

La instrucción de la Escala de Inteligencia WAIS es: "ve usted estos cubos lodos son 

iguales, por un lado son blancos y por otro lado son rojos, algunas de sus caras tienen la mitad 

roja y la mitad blanca, voy a ponerlos juntos para hacer un diseño, mlrame" Se ejecuta el 

modelo y se pone frente al sujeto sin que él vea el modelo. Se le dan cuatro cubos al sujeto y se 

le dice "ahora haz uno igual a éste•. 

Para el segundo modelo la instrucción es:· vamos a poner los cubos juntos para que se vean 

como en esta tarjeta", y se construye lentamente para que el sujeto vea como se hace. Se 

descontinúa al tercer error. 

Bajo este modelo, la respuesta del paciente fue como se muestra acontinuación. 

Modelo Primer ensayo Segundo ensayo 

2 
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Mediante la utilización del Método de Enseñanza Programada al ejecución del paciente 

fue la siguiente: 

MODELO EJECUCIÓN POSTERIOR 

A LA ENSERANZA PROGRAMADA 
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De lo anterior se concluye que la aplicación del Método de Enseñanza Programada 

resultó exitoso en la paciente. 

La diferencia cualitativa encontrada en la ejecución posterior a la Ensetlanza 

Programada permite concluir que la aplicación de ésta metodologla resultó efectiva en la 

paciente, con sintomatologla frontal, pero de distinta etiología a los estudiados por Luria y 

Tsvetkova por lo tanto se cumple el objetivo del estudio. 



DISCUSIÓN 

El interés de éste trabajo, como ya se mencionó, consistió en aplicar el Método de 

Enseñanza Programada de Luria y Tsvetkova (1981) en un sujeto con slndrome frontal, de 

distinta eliologia si se compara con los sujetos con los que se desarroUó el programa original. 

Nuestro sujeto no presentó lesiones focales ni extensas, ni escisiones, orificios, o tumores. La 

paciente es distinta, de hecho, en este tipo de casos en que la alteración no es muy grande y se 

reporta al sujeto como normal -aunque se observen problemas daros en su !mio, tales como 

lentitud, mala comprensión de instrucciones, conductas disruptivas o desobediencia- es daro 

que el análisis tanto cuantitativo como cualitativo de los resultados de las diferentes 

valoraciones arrojaron alteraciones caracteristicas del sindrome frontal. 

La Importancia de encontrar metodologias que permitan establecer formas 

compensatorias a los defectos producidos por los síntomas relacionados al lóbulo frontal radica 

en que por sus características, estas alteraciones, si bien no necesariamente son graves, 

dificultan y en ocasiones imposibilitan el desempeño escolar, social, y laboral de estos sujetos. 

En el caso especifico de nuestro paciente, sus problemas han impedido su ilserción al 

ambiente escolar, no puede tener un trabajo y su condición ha propiciado que su familia decida 

sobre su vida en cuanto a su lugar de residencia, la gente con la que habla, como viste, etc .. 

Además de las repuestas emocionales inapropiadas, el trastorno ha afectado ésta área ya que 

a lo largo de su vida se le ha tratado como •tonta•, lo cual reportó, que le hacia sufrir mucho, y 

por ello considera que nunca habrá alguien que desee casarse con ella, por mucho que ella lo 

desee, y tampoco tendrá un trabajo. De tal manera que la aplicación del Método de Enseñanza 

Programada dirigida a las funciones ejecutivas como son las praxias constructivas nos pareció 

un recurso que podía serle útil para desarrollar la habilidad requerida al estructurar la solución 

de problemas o al dirigirse al cumplimiento de una meta. Como se ha mencionado esto incluye 

la planeación, el monitoreo de la propia conducta, la organización de la información, la 

formación de conceptos, la atención y el control de los impúlsos, elementos que si es posible 

que continúe interiorizando adecuadamente le permitirán generalizar a otros escenarios 

conductuales. 

Por diversas razc nes, los datos para saber qué tan eficiente o duradera será la 

generalización del prograr 1a a otros escenarios conductuales son difíciles de controlar. Existen 

obstáculos para el seguin iento: el apoyo familiar es uno de ellos, las oportunidades de asistir a 



un sistema escolarizado apropiado a su condición es otro, la aceptación social, es uno más. El 

propio seguimiento requiere que su desempeño sea valorado en diferentes condiciones en las 

que tuvo lugar el aprendizaje del programa y a lo largo de un periodo de tiempo prolongado; 

estos requisitos no suelen cumplirse con facilidad. 

El efecto de la intromisión del plan externo de oonducta para oonseguir la rehabilitación 

pudiera ser de gran utilidad a nuestro paciente en caso de continuar con el entrenamiento, ya 

que podria aplicarse a esferas que le interesan como el aprendizaje de la lectoescritura, y el 

cálculo, o aprender un oficio, lo cual le permitiria tener un papel más participativo dentro de su 

familia, y le brindaria cierta Independencia. Por desgracia el entrenamiento no se pudo 

continuar ya que se perdió contacto con la paciente y su familia. 

Este plan debe de probarse en sujetos con alteraciones relacionadas al lóbulo frontal, 

como los, nillos con epilepsia frontal que muestran las mismos sintomas como los que pueden 

ser observados en adultos con ciaras lesiones frontales, en problemas de integración y de 

coordinación (Hemández et al ,2002), o con nit\os con Trastorno por Déficit de Atención (TOA). 

En nuestro laboratorio, hemos observado como la irtroducción de instrucciones verbales mejora 

la ejecución de las tareas en sujetos con TOA. Por lo anterior se sugiere la aplicación del 

Método de Ensellanza Programada, utlizado ya en la Neuropsicologia clínica, se extienda para 

su empleo en el ámbito pedagógico. 
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ANEXO 1 

HISTORIA CÚNICA 

Hace unos meses dejó su pueblo natal debido al matrimonio de la hermana que se hacia cargo 

de ella. Es la menor de ocho hermanos, con antecedentes de violencia intrafamiliar; reportan 

que su madre fue golpeada por su padre en varias ocasiones durante el periodo de gestación 

de la paciente. Durante la primer entrevista la paciente reportó que asistía ya que:· lodo se me 

olvida. quiero aprender". Su cui'iada, quien es la encargada actual de cuidar1a, reporta que: "No 

capta, tiene problemas de memoria, no puede pronunciar las palabras como son, pero se sabe 

expresar. No tiene voluntad, hace lo que los demás dicen. Al no poder pronunciar inventa otras 

cosas. Tiene dfflcultades en la pronunciación de palabras desde nif'la". Dificultades para la 

comunicación espontánea y dirigida de palabras, frases, descripción de contenidos de peliculas, 

cuentos o caricaturas. Para comprender palabras, frases y discursos, se le llene que repetir la 

instrucción. No escribe. Cuenta hasta el 10 pero se le olvida o los cambia. Dificultades en el 

armado· en rompecabezas. Desorientación y pérdida en lugares públicos. Se reporta hipoxia 

.neonatal. No se reportan convulsiones o traumatismos. Retardo en el lenguaje hasta los 5 anos. 



u 

~ 
::> 
LU z 
trd 

il 

¡ 
1 

·= 

., 
~ 

•e 
~ 
e 
'· ~ 

e 
~ 

~ 
e 

1.Fpl-All':' 

Z.Fp2-fl1Z' 

3.F3 -fl1Z' 

4.F4 -A12" 

5.C3 -Á12"° 

{, .C4 -A12" 

7 ,]'3 -AlZ' 

8 .J'I -ft1Z" 

'J.01 -1112--

18 • 02 -i\12--

11. F'l -A12-

12.FB -A12" 

13. T3 -AlZ

H.H -AlZ:-. 

15. 'l'5 -1112-

u.. f(, -A12...: 

17 .J"l -A12" 

lB.12 -A12" 

SU.te 
tt:OJOS CC!lMDo& 

TESiS CON 
FALLA DE ORIGEN 



u l. J)' 1-fllZ"" 

~ " :;) .: 
LJ.J 

Z.FpZ-fl1Z" 

3.F3 --1\12" 

-1.r-1 -A12' 

z 5.C3 -A12"" 

rd 6.0I -fllZ' 

7.P3 -flll' 

8.11 -111?' 

9.01 -tl1Z'-

18 • 02 -/112:--

11.F7 -A12-

12.m -fl12" 

13 • 1'3 -1\lZ-

l4 . T4 -1\12' 

15 • 'IS -fl12:-

u,. "' -A12" 

11 .n -A12"-

1fU2 -A12" 

19. Yl -1\lZ" 

.. 

lZ.l'lJ'J 

8.SJA,I 

1.8 .... 

17.1.IAI 

7.8.IAI 

8.7W 

Stde 
ti : OJOS CCllWIDO& 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



u 

~ 
::J 
UJ z 
~ 

1 q 

1 
~~ 

¡' 
1 

¡, 

~ 

= = = 

= 
'" e 

= .... 
e 
'-' 
"' 
'C 
"' 
~ 

= 
v. 

~' 

" "" e .._ 

~ 

~~ ~ = 
~ .._ -

~~ -
"' "" 1¡ ' '· 

~ ~: 
" ' 
;_.,,': 

~t.>tc 

ti: OJOS CEJIMDOG 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



= 50 
BUFFERS = 30 
DEVICE = HIMEM.SYS •'

0 

DEVICE = EMM386.EXE NOEMS X=EOOO-EFFF 
DEVICEHIGH = RAMDRIVE.SYS 1484 512 32 /E 
DOS = HIGH,UMB 
STACKS = O,O 

11;11 BCI ..,,._lªCl dll 

OOSJNO[: apoJ 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

O!OS ZOKJ '18BVSI YN:awn ioa¡1e 




	Portada
	Índice
	Introducción
	I. Recuento Histórico del Estudio Acerca del Lóbulo Frontal
	II. Descrpción Anatómica del Lóbulo Frontal
	III. Descripción Funcional del Lóbulo Frontal
	IV. Alteración de los Procesos Psicológicos en Presencia de Alteración del Lóbulo Frontal
	Referencias
	Anexos



