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INTRODUCCICN

Hemos emprendido este trabajo, "la interpretacién cualita
tiva del test psicodiagnéstico-miokinético", a fin de per
mitir el entendimiento completo del test P.lM.K. de Emilio
Mira y Lbpez, continuando asf{ nuestro primer estudio, "el
test psicodiagnéstico mickinético y su estandarizacién me
xicana", en el cual expusimos las diferentes técnicas del
test, su aplicacibén, medicién e interpretacidn; enuncia=—

mos los velores representativos de la poblacibn mexicana

del Distrito Federal y establecimos una escala siguftica

de interpretacibn,

Aunque la elaboracidbn estad{stica atendiendo a las carac-
ter{sticas regionales, educacionales y de edad, seria ne-
cesaria, hemos pensado reunir en este ensayo "los datos
cualitativos fundamentales, enfatizando los aspectos pato
18gicos que se observan a través de la prueba, Los dife-
rentes capftulos tratarian de las caracterfisticas de la
expresién gréfica de la personslidad normal y anormal de
semiologia diferente, y un capftulo principal, comprence
el estudio de la personalidad disrfitmica y sus manifesta-
ciones a través del P.M.K.; en &1 se incluyen la historia
clinica, los registros electroencefalogrificos y los pro-
tocolos del P.M.K., sobre los que se funda la elaboracidn
estad{stica de aquellos rasgos Que se suponen caracter{s-
ticos de la disritmia, con un intento de aislar las carag
ter{sticas tipicas que acomparian los sindromes diferentes
de la epilepsia,

El material humano empleado en este estudio proviene de
las siguientes instituciones:

1) Servicio Nacional de Enfermedades Mentales, Ministe-—
rio de Salubridad - Rio de Janeiros

2) Instituto Neuroldgico de la Universidad de Brasil,

3) Instituto de Psiquiatrfa de la Universidad de Bra-
sil.

4) Casa de Ancisnos de la Comunidad Israelita - Rio de
Janeiro.

5) Hospital de la Raza - Seguro Social, México, D. F,.

6) Cli{nica de Neuropsiquiatrf{a - Seguro Sociel, México,
D. F.

7) lManicomio Mixcoac - México, D. F.

Como se trata de casos francawente patoldgicos, sostene-
mos que su valor diagndstico no se circunscribe por regip
nes, ya que el rasgo patoldgico es francamente acusado y
predomina sobre cualquier caracteristica étnica.
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Los conceptos fundamentales del test P.M.K. han sido enun
ciados en nuestro primer trabajo antes citado, al que nos
remitimos para evitar repeticiones innecesarias. (38).



CAPITULO I

LOS DATOS CUALITATIVCS

Los test de personalidad se dividen en dos giupos, de
acuerdo con un criterio para clasificarloss Los tests de
calificacibn cuantitativa son, por lo general, cuestiona
rios y los considerados cualitativamente hacen énfasis
en cuanto al aspecto de la estructuracién de la respues-
ta y el modo de llegar a €lla., Se han hecho intentos de
cuentificar los aspectos cuelitativos de los tests de
personalidad, pero siempre prevalece el aspecto cualita-—
tivo. Uno de los valores mis destacados del P.M.K, como
pruebea de personalidad, es la facilidad de calificarlo
cuantitativamente y la rigurosa estandarizacibn de sus
datoss

Los datos llamados cuantitativos son aquéllos que se ba-
san en una medicién numérica, sobre cuyas medidas se han
elaborado escalas sigmfticas de interpretacidn. Segln
el carfcter y el objeto del test, la medida difiere en
cuanto a su unidad, En el P.M.K, la unidad de la medida
es la desviacién milimétrica respecto de la pauta.

Los datos llamados cualitativos, por lo general, no se
ocupan de aquellos elementos que pueden expresarse a tra-
vés de resultados numéricos, sino més bien observan la
msnera como el sujeto procede en la tarea y la culidad

de su verificacibn. La uaycria de los datos cualitativos
que se observan a través del P.M.K. lo son por falta de
elaboracién estadfstica y el valor € interés de esta prue
ba es precisamente el hecho de que, aunque no es fécil,
si resulta posible convertir los datos cuelitativos en
cuantitetivos., Hasta la fecha, y hasta en tanto se elabg
ren estadfisticamente mds rasgos de la personelidad pro-
yectada en el test, la interpretacidn v8lida reposa sobre
el conjunto de ambos aspectos, el cuantitativo y el cua-
litativos.

Por el P.k.K, se observan tres grupos de datos cualitati-
vos:

1. Los datos que nos aporta la observacidn del comporta-
miento del sujeto al margen de la prueba, antes y duran-
te la verificacibn de la misma, deben, lggicamente, com-
pleuentar las tendencias observadas en el sujeto a des-—
viarse de la pauta. Un sujeto que revela un porte de in-
seguridad antes y z lo largo del mecanismo del test, con-
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firmaré estf tendencia mediante trazos inciertoss, Un suje
to compulsivo que ratifica repetidas veces si observa co-
rrectamente les instrucciones y se preocupa de su labor,
nos revelard los signos t{picos de compulsidn en la veri-
ficacibn de la pruebs.

2, Aquellos datos que nos proporciona el sujeto por sus
generales: sexo, edad, grado de instruccidén, ocupacidn,
estado civil, deben ser inclufdos y valorizados en el jui
cio general de la prueba, -

Se concederd msyor importancia a una desviacidn realizada
por un adulto de nivel socio cultural elevado que el mis-
mo trazo ejecutado por un analfabeto. No se espera la mis
ma madurez y estructuracibén de las configuraciones de un
nifio, de un anciano é un adulto. ILa ocupacién profesio-
nal del sujeto y sus tendencias intelectuales se refleja-
rén en la calidad y estructura del trazo. Por otra parte,
toda caracteristica de edad, cultura y profesidn puede, a
su vez, ser encubierta por la aparicidn de rasgos patold-—
gicose

3« Los signos cualitativos propiamente dichos, como la ca
lidad del trazo, su finura 6§ grosor, los cambios en la di
reccibén del movimiento continuado, las desviaciones axia-
les, la conversién de li{neas rectas en curvas y de los

circulos en poligonos o triféngulos; el aumento § disminu-
cibn pauletinos del tamafio de la pauta, las fluctuaciones
inmediatas y bruscas, la mala estructuracién 6 la pérdida
de la configuracién y todas las desviaciones del trazo qgue
no es posible incluir en la calificacidén cuantitativa.

Durante la ejecucidén de la prueba, el examinador observa-
réd todas las irregularidades del trazo y marcari todas
aquélles que se oculten después por otros trazos normales,
como también aguellas desviaciones no muy pronunciadas y
de aparicién no frecuente que puedan escapar en el momen-
to de la interpretacidn.

Sin entrar en consideraciones tebdricas o interpretativas,
anotamnos los fenbmenos que se observan con mayor frecuen-
cia y que constituyen signos cualitativos:

Repeticidn en el aprendizaje:
El sujeto no capta el movimiento gue se le ordena ejecu-

tar, su forma o =u direccidn; se le ensefia el movimiento
varias veces y hace varios intentos. Se anotars el ndmero
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de intentos a un lado del trazo.

Lineogramas:

1. Los trazos del sujeto son tan gruesos que hiende ver-—
daderos surcos, se detiene y permanece en un punto fijo

por el lapso necesario para realizar varios movimientos.
2. Torsiones axiales.

3. Fluctuaciones bruscas.

4, Conversidn de lineas rectas en curvase.

Zigzags:

l, Rara vez llegan las dos manos juntas a la linea de de-
marcacidén. Se apunta el lugar donde se detiene una mano
cuando la otra ha llegado a la lines de demarcacidn.

2. Aumento paulatino del tamaiio lineel y de la magnitud
angular,

3¢ Disminucién paulatina del tamaiio lineal y de la magni-
tud angular.

4, Angulos superpuestos y reversiones.

5e¢ Fluctuaciones de tamafio lineal.

6o, Fluctuaciones de magnitud angular,

7. Angulos agudos convertidos en arcos o guirnaldase.
8. Alteracidn o pérdida de la configuracidn.

9. Rebasamientos del margen en el papele.

Escalera:

le Dificultad & retardo en cauwbio del movimiento ascen-
dente en descendente.

2. Angulos agudos en lugar de rectos.
3. Reversién de los &ngulos,
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Desviaciones bruscas.,

Pérdida o alteracibén de la configuracidne

Circulos:

1.
2,
3.
4,

Se
6.

Paulatino aumento del didmetro.
Paulatina disminucién del didmetro.
Fluctuacidn inmediata del didmetro.

Fluctuacién o cambio del sentido del movimiento al tra
zar el circulo,

Conversién del circulo en polfgono 6§ triéngulo,

Rebasamiento fuera del margen en el papel.

Cadenas:

1.

En casos en que se yuxtaponen y aglomeran los eslabo-

nes, el examinador debe contar los eslabones durante la
verificacidén de la prueba y anotar su niimero al lado del
trazoe

2.
3
4,
e
6.
7e
8.
%

Ruptura de los eslabones,

Paulatino aumento del eslabén,

Paulatina disminucién del eslabodn.

Fluctuaciones en el diémetro.

Cambios en la direccidn del movimiento continuado.
Conversidn de eslabones en polfgonos y trifingulos.
Cambio del sentido del movimiento s

Pérdida de la configuracibn.

Paralelas:

1.

Cruce de dos lineas,



2. Reversién del orden de sucesibén de las paralelas. Avan
zando hacia el frente, el sujeto regresa con algunos
trazos y luego avanza de nuevo,

%+ Lineas curvilineas en lugar de rectas.

4, Aumento paulatino del tamanolineal o

5e¢ Disminucibén paulatine del tamaiio ]jipeals

6e Fluctuacidn del tameanio lineals

7+ Fluctuacibdn de la distancia entre las paralelas.

8. Cambio de direccibn.

9. Rebasamicnto del margen en el papel.

UUs
l. Torsiones axiales.
2. Movimientos bruscose

. 2
%, Pérdida de la configuracién en general, conversion de
la U en semicirculo o de su base recta en curva.

Tiempo:

Verificacibén extremadamente lenta o rédpida. Diferencia de
tiempo entre las dos manos 6 entre las diferentes hojas
de la prueba.

INTERPRETACION ESQULMATICA DE LOS SIGNOS CUALITATIVOS

En forma esquemftica damos el significado de las caracte-
risticas de interpretacién cualitativa de caracteres reac
tivos aisladoss

* Todas las caracteristicas de personalidad asociados a
un trazo son conceptos y definiciones de Mira y Lépesz.



1. En funcibén de la presién del trazo.

Trazos muy leves = Personalidad fina, sensible, hipersen-
sitiva, artistica,.

Trazos ligeros - Indiferencia.
Trazos firmes - Autoafirmacidn, decisién.

Trazos de fuerte presién - Instintividad, personalidad po
co elaboradae -

Trazos de presién excesiva (surcos) = Miedo.

grgzos con temblor inicial - Miedo, inseguridad, emotivi-
8de

Trazos con temblor constante = Posible trastorno orgénico,
posible intoxicacién,

2. En funcién de los tamafios lineales (Lineogrames, Zig-
z2ags, Escaleras, Paralelas, UU) y magnitud angulares (zig
zags, Escalerass ¥y dimensidn de los difmetros (C{irculos,
Cadenas):

Regularidad - Personalidad estable, equilibrio tensional,
Regularidad excesiva - Obsesidén, compulsividad.

Aumento progresivo - Ansiedad, "heating"*t

Disminucién progresiva - Angustia.’

+ Mirs y Ldpez, nota diferencia en la respuesta defensiva
entre ansiedad y angustia. Ansiedad es el fenémeno de in
duccién psico-motora, acompafiado de irritabilidad genera-
lizada que surge como una onda (heating) y cuya intensi-
dad aumenta,

Angustia es la reaccidn a una situacién amenazante que
produce una inhibicibn, disminucidn o detencidn de las
més sparentes manifestaciones vitales, en el sentido de
"la Peur de 1l'Action®™ de Pierre Janet.

"La irritabilidad es en cierto modo opuesta a la inacti-
vidad que es la fuente més primitiva a la reaccién de mie
do. Hey mezclas para superar una situacién amenazante, ac
tividades de hufda y de ataque" (28 ).



Augento irregular - Inestabilidad, inseguridad, vacila-
cidne

Fluctuscidn inmediata - Personalidad impulsiva, brusca,
disritmica.

La fluctuacibdn inmediata es fAcilmente confundible con
los trazos de tamano irregular, pero el aspecto de la
fluctuacibn inmediata es més bruscos

La conversién de lineas rectas en curvilineas § de circu
los en poligonos y triangulos, corresponde a un negati-
vismo; es como si el sujeto hiciera lo contrario de 1lo
que se le ordena,

3¢ En funcibdn del DePe y DeSe:

La fluctuacidén o la oscilacidén del trazo respecto a la di
reccién de la desviacién de los DePs ¥y DeS., corresponde
en la interpretacidn, al conflicto entre dos tendencias
opuestases La D.P. sagital oscilante conota agresividad
conflictiva; por la D.P. vertical oscilante se puede apre
ciar el tonus vital también oscilante y por la De.S., la
emotividad inestable. Por esta (ltima se aprecian tam-
bién las oscilaciones entre la extro e introversién y asi
mismo se toma en cuenta el grado de excitacidn (aumento
del tamafio lineal).

4, En funcién de las torsiones axiales:

La desorientacién en el espacio y la torsidn axial, espe-
cialmente en los Lineogramas sagitales y UU denotan labi-
lidad y personalidad con rasgos esquizot{micos,

5e¢ En funcién de reversiones:

La reversidn del movimiento continuado que deforma el &n-
gulo en un nudo (Zigzags) y da lugar a cruces y reversio-
nes en el flujo del movimiento (Paralelas), acusan la pre
sencia de impulsos y contraimpulsoss
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6. En funcidén de la reproduccién configurativa:

La buena reproduccidn, (especialmente Zigzag, Escalera)
es testimonio de un nivel ideomotor bueno; la ejecucidn
minuciosa,exagerada ,es tipica de los compulsivos. La mala
estructuracién & la pérdida de la configuracidn, acusa un
nivel ideomotor deficiente o una deterioracién mental que
acompaiia a otros sfntomas patolbgicos. Las lineas ondula
das y guirnaldas en el Zigzag, y las Cadenas y UU conver-
tidos en semic{rculos, son propias del primitivismo y acu
san falta de inteligencia.

Los eslabones poco abiertos indican una persona generosa
y la abertura exagerada serfa propia de una tendencia al
descuido y al desorden; y eventualmente puede denotar pri
mitivismo,

El eslabon cerrado es propio de personas de espiritu es-
trecho que puede alcanzar hasta la avaricia.

7+ En funcién del movimiento continuado:

Un avance del movimiento egocifugo en los Zigzags y Para-
lelas corresponde a sujetos prudentes, cautos, desconfia-
dos y medrosos frente el ambiente. El bloqueo del movi-
miento significa repudio del ambiente; este estancamiento
se observa sobre todo en las Cadenas,

El avance dificil con reversiones acusa impulsos y contra
impulsose

El movimiento egocfpeto que se estanca, es propio de una
persona poco influenciable, hasta la terquedad (especial-
mente Cadenas Yy Paralelass.

8, En funcidn de las desviaciones axiales;

En el flujo del movimiento (especialmente de la mano de-
recha) si se dirige al exterior (Zigzags, Cadenas, Para-
lelas) testimonia la necesidad de contacto social afecti
vo; el movimiento dirigido hacia el interior revela una

situacibn conflictiva,

El trazo dérecho, sin desviacién alguna, es propio.de su-
jetos independientes, de decisién y autodeterminacién, in
dependientes de los lazos afectivos. El cambio repentino
de direccién es propio de los indecisos, dubitativos y
desorientados.
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En el diagndstico de la personalidad, naturalmente, se to
maré en cuenta el grado y la magnitud de las desviaciones
observadas y el aspecto general del conjunto. Se compara
rén sicnpre los trazos de la mano izquierda con los de la
derecha, a fin de formular conclusiones respecto de si se
trata de caracteri{sticas b&sicas 6 reaccionales,

GRUPOS DE EDAD

La valorizacidn de la prueba cambia en funcidn de la edad
del sujeioe.

l. Ninos (6-ld aiios)o

En los trazos del nifio, se encu.ntran rasgos tipicos de
grupos patoléiicos adultos que se observan especialmente
en la mano izquierda del nino; la mano derecha se afirma
y grganiza paulatinamente bajo la influencia de la educa-
ClOne.

Especialmente se observan la torsidn axial, las reversio-
nes, los cruzamientos y los trazos disr{tmicos.

La configuracién del trazo es deficiente, més €1 de la ma
no izquierda que €1 de la derechas

El nino tiende a ejecutar desviaciones primarias y secun-
darias muy aparentes, y su trazo es claramente oscilante.

Tamarios lineales I megnitud angular oscilantes., (Existe
una estandarizacidén para nifos uruguayos de‘ 1O shios (30).

2s Adolescentes (12-18 arfios)e

Se nota a través del protocolo, la inestabilidad propia
de la edade

Se observan trazos inseguros y leves, especialmente de la
meno izquierda. Se observa cambio en la direccién del mo
vimiento y tendencias de afirmacién, (desviacidn axial po-
sitiva); intercaladas con signos de retraccién (desvia-
cidn axial negativaje. Agresividad oscilante, impulsivi-
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dad y fuerte emotividad. Se nota el conflicto ambiental
por el avance dificil del trazo,que se bloqueas

El protocolo del adolescente es irregular y oscilante en-
tre tendencias opuestas.

3+ Adultos normales.

El protocolo del adulto normal se ajusta en sus desvia-
ciones a los valores establecidos en la escala sigmftica
entre la zona media y la desviacibn + 16 . Quiere decir
escasa diferencia entre los tamafios de la pauta y ligeras
desviaciones primarias y secundarias., Su nivel ideomotor
se refleja en la reproduccidn més o menos exacta de las
configuraciones. Tiene el protocolo un aspecto general
constante y ordenado y muestra una correlacién positiva
de coherencia intra-psiquica, Hay ausencia absoluta de
torsiones axiales, Los demés signos patolégicos se en-
cuentran en cierto porcentaje, en la poblacién supuesta—
mente normale

4, Ancianose

En los protocolos de ancianos (desde 55 afios en adelante)
se anotan leves temblores constantes a través de todo el

protocolo, descontrol emocional, (aumento de las desvia-

ciones secundarias de la mano derecha) fuerte ansiedad y

excitabilidad, el tonus vital es bajo, con tendencia a la
depresién; se advierte la pérdida paulatina de las confi-
guracionese
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Nino de 5, 4 afios de edad. Preescolars
Se observa la estructuracidn de las configuraciones en
marcha y la mayor seguridad de la mano derechas
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SAGITAL

Nifio de 10, 9 efios.
Observe las torsiones axiales especialmente ce la mano

izquierda (Lineogramea y U.U.), disritmie del Zigzag, des-
viaciores grandes.



Adolecscente fem., 15.7 aidos de edsd. %0. de secundaria.
Zurdae.
NGtase sobre todo fuerte emotividad y oscilacién entre
tendencias opuestas con mayor control de la mano domi-
nante.
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SAGITAL

=

j‘\ SAGITAL
\L“ //’ N
e N\

Muestra adulto normal.

Caso 150, Sujeto masculino, mexicano, de 36 aiios de edad,
educacién universitaria. Las tendencias por lo general se
mantienen dentro del lfmite normal (+1G ). Nivel ideo-
motor muy bueno, coherencia intra-psiquica buena.
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Muestra adulto normale

Caso 15l¢ Sujeto masculino, mexicano, 34 anos de edad,
educacién universitariae

Se observa fuerte contrcl de la emotividad y la agresivi-

dad.
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Muestra de ancianose.

Caso Noe. 3. Sujeto masce, 84 afios de edade. Educacién uni-
versitaria. Ocupaba el puesto de juez en Alemahia.

Nétese temblor e inestabilidad tensional, ansiedad. Hay
extraordinaria conservacién de la configuracion ; que
apenas se desorganiza.
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Muestra de ancianos:

Caso No. 4, Sujeto fem., 79 afios de edad, Educacidn secun-
dariae

Se observa la disgregacién de la configuracién en broceso,
temblor y fuerte ansiedad,
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Muestra de ancianose

Caso No. 5. Sujeto fem., 73 afios de edad, Educacidn:4 a-
fios de primariae

Temblor y disolucién de las configuracionese El grado de
deterioro mental es mayor que en las muestras 3 y 4, que
pertenecen a sujetos con alto nivel socio=culturale
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CAPITULO II

GRUPOS PATOLOGICOS

En el capitulo anterior hemos tratado aisladamente los
principales fenbémenos de carécter cualitativo que ocurren
en el P.M.K. a través de las pautas de 6 hojas., En este
capftulo trataremos dichos fenbmenos en agrupamientos re
lacionados con uno u otro cuadro patolégico, siguiendo
una semiologfa clésica,

La diferenciacién entre la personalidad normal y la anor-
mal o patoldgica es una cuestibén de grado , sirviendo la
personalidad normal como referencia tedrica. Segln el
grado y la acumulacibén de los rasgos alterados se juzga-
rd si se trata de casos marginales o patoldgicose

Para demostrar como se reflejan los diferentes cuadros
clinicos a través del test, exponemos protocolos que pro
vienen de pacientes con pgdecimientos diagnosticados y
que en el momento de la toma del protocolo estaban inter
nados en una institucién psiquidtrica (ver las institu-
ciones en la introduccibdn).



le Protocolo de la "personalidad normal".

El protocolo de la personalidad normal tiene un aspecto
general limpio y ordenado, no existe discrepancia alguna
en la verificacién de la prueba en sus diversas hojas, la
segunda y la primera parte del protocolo son idénticas,
las desviaciones son escasas y dentro del limite normal
(zona media y 16 desviacion ), la coherencia intrapsf{-
quica es buena, las configuraciones perfectas, las lineas
son reproducidas segin el requisito del caso, hay
control emocional (D.S. de la mano derecha es menor que
la de la izquierda) y represibn de la agresividad (Do.P.
de la derecha es menor que el de la izquierda). Existe
ausencia total de fendmenos patoldgicos, no ocurren des-
viaciones lineales y angulares notorias, no hay desvia-
cibn axisle El protocolo desviase un minimo de las pautas
y dentro de los limites fijados por la escala sigmitica.

(Observaciones generales para detectar casos marginales y
patolégicos.

Le primera consideracién y atencién se toma sobre la co=-
rrelacibn de los trazos de las dos manos. El primer avi-
so de que se trata de un proceso patolégicc es dado por la
alteracién de los trazos de la mano izquierda; en cuanto

a la derecha, conserva su apariencia normal. Se trataria
entonces: 1. de personas cuya constitucién genética es
débil; 2. que habiendo sufrido un padecimiento se han re-
cuperado; 3. que se hallan en estado prepsicédtico y siguen
todavia con una apariencia saludable.

Si por el contrario las desviaciones se encontrasen so-
lamente en los trazos de la mano derecha, se trataria de
un estado reactivo que afecta a la personalidad en forma

superficiale

Si los trazos de las dos manos contienen alteraciones pa-
toldgicas se concluiré: 1. que la personalidad esté afec
tada constitucionalmente, 2. que sufre un padecimiento
que se encuentra en evolucibm, 3 que sufrfa una enfer-
medad anterior cuyas secuelas ya han invadido la perso-
nalidad y la han transformado.
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Partimos de la hip&étesis de que en el protocolo patoldgi-
co se observan rasgos alterados y desviaciones minimas de
3 veces y fuera del sigma 2 y 3 en que se acumulan las
alteraciones de las configuraciones agrupfndose segfin una
caracterfstica definida, Por lo tanto, deben tenerse en
consideracion tres factores:

le Ocurren interacciones de un cuadro clfnico con otro
que se observan tanto en la climica como en el protocoio
del P M K,

2. Debe tomarse en cuenta que el diagn8stico de umn cuadro
patoldgico no se puede confirmar con certidumbre hasta el
fin de la adolescencia, porque en los trazos de los ado-
lescentes se encuentran multiples factores alterados pro=-
pios de esta etapa del desarrollo. En cierto modo se re-
suelve la duda respectiva al compsarar las dos manos; si
la mano derecha solamente demuestra alteraciones, provie-
nen estas de problemes actuales pasajerose

3. Dicha personalidad normal es un concepto tebrico. Se
ha encontrado el siguiente porcentaje de rasgos patoldgi-
cos en 504 protdcolos de adultos normales (de 20 a 40
afios)sen un estudio llevado a cabo en Brasil ( 9 )e

. Ausencia de rasgos patolégicos 14,88 %

Presencia de 1 trazo patolégico 34413 %

Presencia de 2 trazos patolégicos 25,0 %

Presencia de 3 trazos patoldgicos 19.84 %

Presencia de 4 trazos patolégicos 4,56 %

Presencia de 5 trazos patolégicos 1,59 %

La distribuci8n de los rasgos patolégicos segln su ca-
racteristica es el siguiente (segin el mismo estudio):

Rasgos esquizotimicos 49,6 %
Rasgos disritmicos 27.8 %
Rasgos inestables 24,2 %
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Déficit ideopréxico
(Déficit intelectual

e inmaduresz préxica) 14,48 %
Obsesivos 10.5 %
Ciclotimicos 1.8 %
Histéricos 0.6 %
Paranoicos Ot %
Situacién confiictiva 27.18 %
Problemftica sexual 13.29 %

Este estudio hecho en Brasil, demuestra que la mayoria de
dichas personalidades normales no estén libres de rasgos
patolégicoss En cuanto al porcentaje de los rasgos pato-
18gicos, probablemente esté ligado a caracterfsticas regio
nalese.



2. Déficit intelectual.
A, Oligofreniae

Hay déficits mentales de origen constitucional, adquiri-
dos durante la vida intrauterina o como secuela de enfer
medades febriles, de t8xicos y de traumas cerebrales en
la primera etapa infantil., A través del P.M.K. se recono-
ce por los signos siguientes:

Deficiente reproduccidn de las configuraciones. Especial-
mente hsy pérdida de la "gestalt™ de la Escaleras,

Tendencia a curvar las lf{neas (Zig-zags y base de las UU),
a menudo trazos fuertes y gruesos, cambios de direccién
hasta llegar a la desorganizacién.

Se han considerado 5 signos distintivos para diagnosticar
el deficiente intelectual (13):

1. El Zig-zag no se traza con movimientcs de abduccibn y
aduccién simultaneos de ambas manos, sino mediante un mo-
vimiento paralelo de ambos trazos.

2. Angulos irregulares por falta de uniformidad en sus la
dos (Se confunden con los trazos disritmicos, pero sin la
brusquedad).

. Cambic de direccién del Zig-zag.

Alteracién del 4ngulo recto en la Escalera, que apare-
como &ngulo agudo o como arco.

o5 W
M e

Torsidn axial de las UU sagitales.

\n
.

Be Primitivismoe

Se confunde la oligofrenia con el primitivismo., En la per
sonalidad primitiva dominan los instintos sobre las in-
fluencias culturales, Se encuentran dificultades en la
reproduccidén de las configuraciones, especialmente en la
rama descendente de la Escalera, &ngulos curvilineos en
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el Zig-zag, 8ngulos agudos en la Escalera; las Cadenzs
forman guirnaldas o los &ngulos son abiertos, la base de
la UU se convierte en semi-circulo, Falta el aspecto de
irregularidad del protocolo oligofrénico y sobre todo el
tonus vital es genotipicamente bueno, hay agresividad y
buena coherencia intrapsfquica.

Co Estados demenciales,

En los estados demenciales hay déficit glotal progresivo
fisioldgico o patoldgico de todas las funciones mentales.,
Hay pérdida del control del movimiento, elevacién de los
D.Se, especialmente en los Lineogramas hcrizontales, au-
mento lineal y desintegracién de las figuras complejas.

Los estados patoldgicos de deterioro mental son secuelas
de precesos orgénicos o consecuencia de formas termina-
les de procesos psicbdticos. Entonces el aspecto de de-
ficiencia de integracibn se agrava, se asocia con agita
cién e irritabilidad, tremores, hasta la disolucibén més
completa de las configuraciones y del aspecto confusio-
nale
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Deficit mental.

Sujeto masc., 23 afios de edad, con rasgos de primitivismo
y oligofreniae IcQe: 45



Estado demencial como secuela de trastornos orgdnicoss
Caso Nos 549, Sujeto masc., 62 anos de edad, con hemipa-
resia derecha y afasia por lesidén en la cisura silviana
izquierda, originada por esclerosis cerebral y neurolues
evolutiva. Accesos de automatismos del habla.(50 al dfa).
EEG. normale

Durante la ejecucidn del trazado, crisis de automatismo
(ver flecha)., Observanse importantes temblores en la ma-
no derecha.



.

)

Estado de deterioro mental como secuela de trastornos or-

g8nicos.

Caso No. 525. Sujeto masc., 41 anos, con atrofia cortical

difusa probablemente en el area premotora, de origen trau-
mético, fractura de crfneo (?). Observlnse importantes tem

blores,



Estados demenciales,

Sujeto fem, 58 afios de edad.
Arterioesclerosis con afasia y apraxiae
(Olvida nombres y utilizacidn de objetos).
Wechsler I.Qe 60, Deterioro mental 11%.

N Div. EsT. sup.
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El Bender de la misma enferma,

(Arteriosclerosis).
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Deterioro mental como secuela de ps;cosis.

Enferuo de esquizofrenia, H.ReS., de 2% aiios de edad. Edu
cacién primaria. Wechsler I.Qe 45. Deterioro 38%. Pre-
senta alucinaciones visuales y auditivas, agitvacidn psico

motora, Ideas de persecucidne.
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Estado demencial como secuela de psiccsise
Enferma de parélisis general, M.N., de 29 aidos de edad,

analfabeta, Wechsler: I.Qe 41, Deterioro 86%s

M.l




Z €

~

La ejecucidén del Bender de los nismos 2 enfermos., M.N. y
H.R.S,
Parélisis general (al lado izquierdo) y esquizofrenia (al

lado derecho).
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3. Personalidad con rasgos neurdticose.

Como la prueba P.l.K, estd ligada a los conceptos bisi-
cos del autor -el Dr. Mira y Lépez- daremos primero su
propia definicibdn de la personalidad neurbtica:

"Neurosis es una perturbacién manifiesta de conducta, in
dicadora de que la personalidad estd interpretando mal

al mundo, en oposicidn a si mismo, en actitud de defensa.
El mundo y el Yo estén en guerra, siendo el Yo més débill

(31).

"El Yo pretende conseguir restablecer el equilibrio ten-
sional de la personalidad conesciente, procurando resolver
tanto sus conflictos {ntimos, como los que provengan de
sus relaciones con el ambiente exterior, en cualquiera de
sus formas de presién" - y més agdelante - "para nosotros
el verdadero inconsciente, es el dominio extrapersonal,
er. sus dos vertientes: césmica-ambiental y somato-orgéni
C8e

Los efectos de las reacciones defensivas del Yo, son muy
diversos, pucs en determinados ceasos conducen, efectiva-
mente a la paz psiquica; en otros, dejan al individuo ex-
hausto o indiferente y, en otros més, provocan en él di-
versos sintomas neur8ticos, De allf la necesidad de indi
vidualizar particularizar el estudio de esta defensa
yoica" (29 g

Mira y Lépez (29 ), describe los siguientes tipos de “"de-
fensas del Yo", que en esencia, engloban a los demés:
Depresibn.

Introyeccidn.

Racionalizacibn.

Inversidn - Supercompensacidn.

Sublimacidn,

Proyeccibn,

Auto-punicidne.
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Negacibn.

Realizacidn imzginaria.

El neurdtico escoge, seglin la estructuia de su ego, el wme-
csnismo de defensa mds adecuado a sus rines siguiende el
camino de la menor resistencia, para procurarse la mejor
forma reactiva de solucionar su conflicio con el fin de
adsptarse al ambiente y establecer sus pzutas e¢n les re-
laciones interpersonales.

Los principales mecanismos ce defensa y formas rewzctives
de tendencie obsesiva, de regresibn, depresién y agreci-
vidad, proyectadas en el test P.l.K, serf{an tratacos en
sus manifestaciones exageradas en protocolos gue perte-
nezcan a cuadros cli{nicos, en los gue uno de estos ras-—
gos aparece como predominante. Para diapnosticar la ansie
dad, la angustia y la agresividad es necesario referirse
a las tablas estadf{sticas, y de ahf se concluird sobre el
grado de severidad del sintoma, tomando en consideracién
cbémo se mezclan con otros, sobre todo con el grado de emo
tividad y la tencdencia a la intro o extroversibn. En la
neurosis no hay desintegracidn de las confipuraciones,

La ansiedad o la excitabilidad se traduce a través del
PJi.Ke por aumento gradual de los tamaiics lineales, an-
gulares y diametrales.

Angustia. A través del P.ii.XK. se notsa la angustia en su
aspecto cualitativo por disminucidn progrecsive de los ta-
manos lineales, la disminucién progresiva de los &ngulos
y los difmetros,

Agresividad reprimida. Se expresa por una tendencis de
avance seguida de un retroceso,

Autodefensa por obstinacidn. Aparece como un blogueo del
movimiento egocipetos

El rechazo del embiente., Se expresa por un &vance traba-
joso,egocifugo.



!
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Lineograma cor torsidém axial (1).
Zigzag con nudos y reversiones (2).
Cadenas con poligonos y tridngulos (3).
Paralela con reversiones y bloqueo (4),



Cadena con fendémeno de "heating" (1).
Circulo con fendémeno de "heating" (2).
Paralela con cruzamiento y reforzamiento (2).
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Sujeto masc., de 50 afios de edad, con rasgos neurdticos.
Observase introversibn, viscosidad en el trazo egocifugo
y egocipeto (rechazo del ambiente autodefensa por obs-
tinacién)/aumento lineal (ansiedad).
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Desajuste neurdético con trazos disr{tmicos y esquizoti-

micose



4, Personazlidad con expresidn histérica,

El mecanismo de defenses neurdticc es trasplantado al pla-
no somdtico., Le histeria es una forma psfquica reactiva
anormal & las demandas de la vida, con s{ntomas somfticos.
En el mecanismo de egodefensa que escoge el histérico se
marca unz tendencia de "volunted hacia la enfermedad" o
"escape en la enfermedad". El mecanismo de defensa regre-
sa a un nivel instintivo inferior como el reflejo de inmo
vilidad de los animazles (20). -

El histérico tiene un carfcter (35 ), caprichoso y hace
todo en funcidn del medio smbiente.

Las caracterfsticas reactivaes més marcadas son:

La Represién.

El Infantilismos

El Exhibicionismo,

El Excentricismo,

La Simulacibn,

La Susceptibilidad.

En la prueba del P.M.K. se traducen esas caracterfsticas
por grandes desviaciones secundarias en las dos manos,
D.h. grandes(sobre todo en las Cadenzs), T.L, aumentados,
tendencia al infantilismo en la ccnversidn de los Zlg—
zags en guirnaldas, La Escalera no pierde su configura-
cidn, pero tiene un aspecto mal estructurado y desviado.

Sobre todo prevalece el aspecto caprichoso y varisble,
no existe consistencia de una hoja con lz otras
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Sujeto fem., 42 anos de edad. Enferma que era transferida
al registro de EEG., para determinar la causa de sus "ata
ques", El EEG., no es considerado como patoldgico. Durante
la prueba el sujeto tuvo 3 "ataques' que carecleran de ca=-,
racteristicas de crisis convulsivas, era un replegarse so-
bre si mismo sin pérdida de concienciaes Faltan otros datos
clfnicose Consideramos el protocolo demostrando caracteris—
ticas infantiles tipoc histérico.
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SuJeto fem., de 41 anos de edad, diagnosticado como neurg
sis de conversién. Presenta vémitos, cefaléas y episodios
durante los cuales no se da cuenta de lo que pasa a su al
rededor y otros en los cuales oye lo que le dicen pero no
puede hablar, Durante la prueba rie y afirma que no puede
ejecutarlas Mientras que traza la parte peifecta de la
Escalera, pregunta si ya estaria curada.



Sujeto fem., 51 afios de edad, internado, diagnstico clini
co de depresidn evolutivae. E1 Wechsler y el P.M.K., no de
muestran signos de depresién. El P.M.K. sugiere rasgos
histéricos, Observe la discrepancia en la ejecucién de la
misma enferma en 2 ocasiones (intervalo de 1 semana),
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Se¢ Personalidad con rasgos piscopfticos. (Sociopéticos)

El psicédpata ocupa un lugar especial dentro de los cua-
dros de la psicopatologfa., Aparece m&s frecuentemente
tigado a las instituciones jur{dicas que a las psiquié-
ricas,

Es 1lamada tembién personalidad instintiva o "loco moral®,
su caracter{stica m8s marcada es el constante chogue con
la sociedad en todas sus representaciones: autoridades,
instituciones, individuos y familiares, Este mal ajuste
es permanentees El psic8pate no aprende de su experien-
cia pasada y no realizs proyectos para el futuro, Su ni
vel intelectual es por lo general normal y hasta muy ele-
vado en ocasiones, Por esto se le hace mfs diffcil com-
prender su falta de autocritica, su egoismo, su carencia
de responsabilidad. El diagndstico de su estado es tar—-
dfo (6 )e El psicépata, deficiente en la esfera emocio-
nal finge emociones exageradas, hasta dramatizarlas con
falsos remordimientos y ofrece el aspecto de falta de ar
monia y ausencia total de comprensién (insight,, Es irﬁz
table e impulsivoy proyecta sus fallas sobre otros y les
imputa su propia culpabilidade, Este cuadro tan variable
e intrincado puede mezclarse con otros rasgos de timia
patol8gica, notablemente con la ciclotimia y la esquizo-
timiae

A través del P.M.K,, estas caracterfsticas se reflejan
mediante D,P, aumentados (especialmente de los Lineogra-
mas), D.S. aumentados; Te.L. aumentados e irregulares, lo
mismo que por las longitudes angulares, pero sin brusque
dad, La inestabilidad y la inseguridad se traducen por
cambios axiales en la direccidn del movimiento, notable-
mente en las Cadenas. La inseguridad se refleja, ademés,
por tremores iniciales que se observan a veces a través
de todo el protocolo, el sujeto no levanta la meno al tra
zar los eslabones de la Cadena ni de las Paralelas. La
coherencia intrapsfquica es deficiente, se advierte fal-
ta de armonia entre las diferentes hojase El nivel ideo-
motor er la mayoria de los casos es bueno o excelente,
como también la ejecucidn de las pautas en el plano ver-
ticale En este plano el contacto con el medio ambiente
es menor y por €llo no le es necesario entrar en relacién
con &1. Se asocian rasgos ciclot{micos y esquizotimicose.
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Sujeto fem., 39 aiios de edad. Internada para observacidn
por irritabilidad, agresividad y comportemiento irrespon-
sable, con diagnéstico de "personalidad psicop&tica”, Los
trazos tienen escasa estructuracibdn, DePe., DueSe, ¥ ToLs
aumentados, falta de coherencia intrapsiquica, irregula-
ridad en las Cacdenas. Nivel ideomotor todavia dentro del
limite de la norma.
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6. Personalidad con expresidn compulsiva,

La personalidad compulsiva elije como mecanismo de ego-
defensa la rigidez, con la cual logra mantenerse en los
1fmites admitidos por un superego rigidos El compulsivo
desticase por su inclinacién al orden, por su capacidad
de organizacién, por la perseverancia en el cumplimiento
de sus tareas, por el interés en los detalles y la preci
sibne A causa de su pedanteria no puede decidirse a la
accidén libre; estd lleno de dudas y pierde la espontanei-
dad de sus acciones, Necesita un tiempo largo para desem
peflar sus labores, su ansia de perfeccibn disminuye la ca
pacidad de rendimientoe El compulsivo es inhibido, teme-
roso, de apariencia correcta, pausado en sus acciones y
con una fuerte tendencia a la autocritica de sus actose

Estas caracterfsticas se traducen a través del P.M.K, por
un control consciente de sus taras genotfpicas, El aspec
to m8s notable del protocolo es el siguiente: los trazos
de la mano derecha son mucho m&s perfectos que los de la
izquierda, tienen un aspecto limpio, controlsdo, perfec-
to, con trazos finos muy leves y tendencia a la inhibi=-
cidne

El nivel ideomotor es normal, bueno o excelente; nunca
existe pérdida de las configuraciones, mas sus estructu-
ras perfectas tienen la tendencia a la disminucidn del
ToLe (principalmente en el Zig—-zag y la Escalera)e Hay
una leve introversidn mfs marcada en la mano derecha, La
emotividad es muy controlada, demostrando una desviacidn
mfnima de los D,S. gespecialmente en la mano derecha)e
Existe agresivided (D.P. sagital aumentada) pero oscilan-
te y por lo general controlada por la mano derecha, o
bien se advierte un avance dififcil sobre todoen las Para-
lelas, con disminucidn paulatina de los T,L, (también mé&s
marca&a en la mano derecha), El sujeto trata de quedar
en el marco impreso de las Paralelas y si se desvia lue-
go regresa,controlando y refrenando sus movimientos. El
tiempo de verificacién de la prueba es muy lento (por
ejemplo, un sujeto necesitd 196 seyundos para ejecutar un
Zig—-zag que dura por lo general 14 segundos). El compul-
sivo acompafia sus labores durante la prueba de constantes
preguntas acerca de la perfeccién de su labor,.
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Protocolo con rasgos compulsivose

(De 2 estudiantes, uno de Leyes y otro de Matem8ticas).
Observe la regularidad y disminucidn de los To.L. (Zigzag
y Escalera), Tendencia a desviarse y contrnl repetido pg
ra quedarse dentro del marco de la Paralela, Tiempo de
verificacidn de la Paralela: 218". Leve introversidn en

el Zigzag derechoe
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7o Personalidad con expresidn paranoica.

51 aspecto defensivo adoptado por la personalidad paranoi
ca se denuncia por una armadura de fuerza y seguridad,
con la cual oculta sus ansiedades, debilidades y senti-
mientos de culpebilidad, que van a ser proyectados sobre
los dem&s, y que de manifestarlas abiertanente le darfan
una gpariencia de agresividad, inflexibilidad y aspecto
orgulloso, Su razonamiento 1légico justifica sus acciones,
a fir de rechazar todo. enfrentamiento con su yo. La per-
sonalidad paranoica procura asegurar su autoestimacidn,
es desconfiada y brusca. Si el individuo est& dotado de
alta capacidad intelectusl ocupa, gracias a sus caracte=
risticas, posiciones de lider,; satisfaciendo as{ sus am-
biciones bajo el tftulo de "bienhechor" de la sociedad,
El aspecto de benefector contrasta aparentesente con su
egoismo, pero le permite satisfacerlo al mismo tiempo que
le da una postura elevada propicia a su orgullo y que fa-
vorece su aislamiento. Su arma infalible es el raciona-
lismo; su ataque esth en el plano intelectual, pero su
juicio puede llegar a ser falso y paraldgico. Estas ca-
racter{sticas se exageran durante la enfermedad, en el
trastorno mental paranoico. El orgullo se exagera hasta
la egolatrfa, el egoismo hasta el egocentrismo, la descon
fianza le conduce & interpretar las acciones de los demés
como dirigidas contra &l; en los casos graves da lugar a
la interpretscibn delirante de persecucién, Sus delirios
son sistematizados gracias a su rigida estructura intelegc
tualizadas La inclinacibn al aislamiento le conduce a la
inadaptabilidad social, que le da en el caso extremo el
aspecto médico-~Legals

Estas caracter{sticas se traducen a través del P,lM.K. por
trazos fuertes y reforzados, especialmente de la mano de-
recha, In los Zig-zags y Paralelas se observa sobre to-
do la presibn reforzada para asegurarse, Sobre todo las
Cadenas egoci{petas se aglcmeran como signo de falta de
flexivilidad y rechazo de toda influencia hasta la ter-
guedad, Existe introtensidn (D.P. sagital negativo), fuexr
te agresivided (D.P. horizontal positive, especialmente
Lineogramas) y ansiedad en forma de "heating" (T.Le. au-
mentados paulatinamente).

El nivel ideomotor es bueno o excelente. El tonus vital
es oscilentey El1 aspecto tipico de su protocolo es el ni-
vel ideomotor bueno, firmeza de trazo, y el llamado "en-
fogque central”", gue es la tendencia de los tres trausos



en los tres planos del ecpacio del Lineograma derecho a
desviarse hacia el centro de la hoja, El lider se recono-
ce por los signos descritos, pero con un fuerte control
de la mano derecha, sobre todo la ansiedad y la agresivi-
dad, y con un tonus vital elevado, El lider frustrado es
aquel que presenta exagerados los limites de firmeza,
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Fiotocolo con rasgos paranoicos.
" " .
Observe "enfoque central de los Lineogramas, aglomeracfion

de la Cadena‘egocffuga, agresividad y trazo firme y refor
zado (Zigzag).



8. La personalidad con rasgos ciclotimicos.

En la personalidad ciclotimica no se trata, como en las
entidades anteriores, de un mecanismo de autodefensa ti-
pico, sinoc més bien esta personalidad es un tipo funda-
mental, constitucional sujeta a cambios bruscos de humor,
que reviste tanto el aspecto maniaco, como los aspectos
depresivo o mixto. El sujeto se excita o deprime en gra-
do variable o bien los dos estados ocurren alternativa-
mente. En la personalidad ciclotimica clinicamente nor-
mal parece prevalecer como base temperamental, el aspecto
maniaco, que da colorido a su personalidad, y que es in-
terrumpido por breves fases de depresién. La perscnalidad
ciclotimica parece estar ligada a un tipo somético, el
picnico de Kretschmer (19), acomparnado de trastornos
psicosométicos predominantes en el sistema auténomo.

El cuddro de los cambios del estado de &nimo de los
intereses emocionales y de las aclividades sociales, ocu-
rre en episodios reactivos durante toda la vida.

%] ciclot{mico es cordial, simpitico, flexible, se adapta
fécilmente al ambiente, hace amigos fécilumente, es extro-
vertido, optimista, confiado, activo, de fécil palabra y
de nuchas ideas; lo ve todo "color de rosa®, pero tiene
en el fondo un permanente elemento melancdlico. La moti-
liZad ue los ciclotimicos se distingue seglin la descrip-
cién de Kretschmer (21), por movimientios tanto rfpidos co
mo lentos, movimientos siempre adecuados sl estimulo, fle
xibles, redondeados y suaves. Sujeto & excitaciones se
exageran estas caracteristicas hasta la euforia, la exu-
berancia y la hiperactividad. Cuando cambia sin causa
aparente el estado de leve excitscidn e hiperactividad,
en estado de tristeza y derresibn, entonces se torna *tris
te, inquieto, ansicso, inactivo, viéndolo "todo negro",
Bl taquipsiquismo y la taguifrenia durante la fase mania-
ca se transforma en bradipsiquismo y bradifrenia durante
la fase depresivas

La inteligencia del ciclotimico es normal o ligeramente
superior a la normal. Sus intereses y forma de pensar re-
siden en lo concreto y no en lo abstracto.

kste cuadro caracteristico basado en un tipc constitucio-
nal y hereditario reviste por lo general el aspecto manig
co en cuento prevalece la salud mental. En el estado mar
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ginal entre la salud y la enfermedad, el estado cicloide,
Y en la enfermedad, la psicosis maniaco-depresiva, predo-
mina tanvo ¢l aspecto manfaco, como el aspecto depresivo
0 la alteracibn entre los dos estados en forma exageradae
Fntonces es cuando en el aspecto menfaco, la alegria se
torna euforia. El manfaco estd constantemente bajo estimu
los externos, con la autocr{tica disminuida, expresa todo
lo que le viene a la mente; la taquifrenia se exagera has
ta la incoordinacibn y la fuga de idess. Hay sumento de
la afectividad y de la actividad motora hasta la agita-
cién psiquica y motora.

El aspecto depresivo es totalmente contrario. Se observa
lentitud de asociacién de ideas, la motricidad disminuye,
hay baja en todas las funciones somlticas, pérdida del
apetito e insomnio, que en los estados graves da lugar al
raptus melancédlico que puede inducirlo al suicidio.

A través del P.M.K., este cuadro se traduce sobre todo
por un tonus vital oscilante, dependiente de la fase en
que se encuentre, En el estado manfiaco el tonus vital es-
té sumemente aumentado (D.P., vertical positiveo), que coin
cide con un bienestar corporal en esta fase, y cae duran-
te la fase melancédlica (D.P. vertical negativo) que esté
revestida de un estado de fatiga y abatimiento. Durante
la fase manfaca hay heteroagresividad (D.P. sagital alta-
mente positivo), y en la fase depresiva, disminucién de
la agresividad hasta la autoagresividaed (D.P. sagital fuer
temente negativo). El trazo es firme, pero no rfgido, més
bien fluido y flexible. El nivel ideomotor es normal o
bueno, no hay pérdida de la configuraciéne. En los Circu-
los y en las Cadenas, se observa una buena configuracibn
con figuras muy redondeadas, gque corresponde & la curva
motora y al ritmo redondeado y suave de los ciclotfmicos
de Kretschmer (21 ), Hay extroversién (D.P. horizontal po
sitivo) especialmente en la mano izquierda y tendencia a
la excitabilidad (TeL. aumentados)e En los estados manfg
cos mis pronunciados hay falte de la regularidad de las
desviaciones hasta llegar a un aspecto irregular de todo
el protocolo. El tiempo de realizar la prueba es precipi-
tado y fugaze

En los estados depresivos, junto con el D.P. vertical ne-
gativo de los Lineogramas hay descenso répido de los tra
zos de la Escalera, ruptura de la Cadena egocipeta y eje
cucién lenta en la subidae Los Cfruclos y las UU. verti
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cales caen (D.P. vertical negativo). Si se trata de depre
sién ansiosa o agitada, tiene lugar un aumento paultatino
de los TeLs ¥ DoS. muy grande. El tiempo de ejecucidn es
extremadamente lentoe



Alcoh&lico con rasgos depresivos (1).
Depresién reactiva (2).

MD
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Efecto téxico de Estrofaria Uvensis, en una experimenta-
cién. Estudiante de Matemdticas con rasgos compulsivos

(1) deja sus defensas inhibitorias y hay desintegracién
y estado confusional téxico dursnte el efectc del hongo

(2).
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Personalidad con rasgos esquizotimicose

El tempersmento esquizotfmico da lugar a un comportamien-
to reactivo particular y segﬁn Kretschmer (19), estaria
ligado a un tipo corporal més o menos puro, con una carac
terf{stica timica que se encuentra en los sujetos normales
en forma poco acusadea aunque con predominic de esta.
sobre otras caracterfsticas, El estado siguiente, limftro
fe con la enfermedad, es el de esquizoide gue al conver-—
tirse en patoldgico se manifiesta como esquizofrenisaa

La esquizofrenia constituye el 45% de todas las enferme-
dades mentales (26), Algunos autores la consideran afn de
mayor porcentaje, 64% de Luxenburger y Rudin(29).

La esquizofrenia constituye un vasto campo con una gran
variedad de tipos y subtipos y de sintomatologfa bizarra,
compleja e indefinida en cuanto a su orfgen y causas, El
diagndstico diferencial vearfe con los autores y las escug
las de los diferentes paisese

Para Bleuler (1 ) la disgregacién (Spaltung), el autismo
v la pérdida de la estructura 18gica constituyen el fend-
meno central, Kurt Goldstein (12§ hace de la Gltima -la
pérdida de generalizacidn- el punto central de la esquizg
frenia; Cameron ( 5), Henfmenn ( 14) y Kasanin (15), afia-
den a este concepto las ideas paras{ticas significativas
a la esquizofreniae,

Para Kraeplin (18), lsa caracterfstica principal de la si=-
tuacién esquizofrénica era el autismo, con la evolucién
progresiva hasta el estado terminal de deterioro mental
(Verbl8dung)s

Kretschmer y Minkowsky (27), enfatizan el aspecto autista
y consideran en segundo plano la disgregacién, La escuela
francesa clasifica las psicosis seglin se acompafien de de-
lirio sistematizado o mal sistematizado y en este ltimo
caso si es acompeafiado de disgregacidne $8lo entonces se
clasifica como esquizoirenia. En los E.U,A. el diagndsti-
co diferencial se basa en el aspecto autista. Bumke (4 ),
pone en duda que la esquizofrenia sea una entidad nosolé-—
gica, pero cierto nfimero de casos descritos y clasifica-
dos como esquizofrenia demuestran conformidad en cuanto a
su sintomatologfa y en cuanto a su aspecto progresivo y el
estado terminals



62

Para nuestro prop8sito nos contentarenos con enumerar las
caracterf:-ticas de la estructura fntima del psiquismo es-
quizotimico descritas por todos los autores, siguiéndolas
hasta su manifestacién mfs severa, la psicocise

Ligado &l tipo asténico de Kretschmer (19),las caracte-
risticas mis prominentes del esquizotimico son: docilidad,
timidez, obedienciaj; es aparentemente bueno, trdnguilo,
estudioso, retraido y presenta sentimientos de soledad,
Su interés intelectusl esté enfocado en el plano abstrac
to y escoge profesiones que lo alejan de la sociedad (in
vestigedores, etc.,). Son sujetos raros, incomprensibles,
extravagantes, con una peculiar y diffcil adaptacién al
embiente, Este aspecto de personslidad tierna, delicada
Yy sensible tiene su polo contrario —="la proporcién diaté
tica" de Kretschmer— en la irritabilidsd, la indolencia
fria, la apatia y la terquedad. El esquizctimico, intro-
vertido, vive encerrado en s{ mismo, desconectado de la
realidad, en su mundo de fantasfas y ensuefics, se retrze
de los dem8s, viviendo entre €llos sin contacto algunoe
Sensible y rlgido, le falta la adecuada liga entre el es
timulo externo y la reaccibn, que da a su motricidad el
aspecto de rigidez, de falta de fluidez, de aspereza y
brusquedad hasta el blogueo (Sperrung). Su espontaneidad
disminuida, la falta de iniciativa y elasticidad, hace
aparecer sus moviwmientos, sin gracias

Del alejemiento de la realided y de la falta de necesi-
dad de ajuste 21 ambiente, surge la progresiva inadapta-
cién a &ste, que le lleva, si el estado se agrava, a la
ruptura completa con la realidad y al sutismos

El negativismo, la ambivalencia, el bloqueo y la falta de
unidad personal, son causa de la disgregacién del pensa-
miento, de las emociones y de la accidne

o e

Estas caracteristicas de la personalidad esquizotimica
tienen su repercusibn sobre la expresién del movimiento
que se reflejan en el P,L.K. por los signos siguientes:

1) Coherencia intrapsfquica deficienta.

2) Torsién axial (sobre toco Lineograma sagital y U. sa-
Sital s

%) Reversibn del moviniento (Zig-zsg, Escalera).



4) Cruces (Paralelas).

5) Bloqueo total en el movimiento egocifugo (Zig-zags,
Cadenas, Paralelas).

©) Conversién de circulos en polfgonos y trilngulos (so-
bre todo en las Caden: ),

7) Conversibn de lineas rectas en curvas (Parelelas),
8) Falta de sincronizacién de las dos menos (Zig—~zag)e.
®

9) Desintegracién de las configuraciones (segdn el estado
de disgregacién).

10) El aspecto general del protocolo carece de estilo y
tiene una apariencia "pastosa",.

A medida que el proceso progresa y empieza la desintegra
cibn estableciéndose la rigidez y el estereotipismo, se
encuentran los signos en las 2 manos y su aparicidn es
numerosa y muy pronunciada,

En un proceso temporalmente inactivo o bajc la accibn me
dicamentosa se hace més ligero el aspecto pastoso en la
mano derecha., In las formas terminales hay D.S. grandes
y disolucidn de todas las configuracicnes,
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El Bender del mismo enfermo, (Esquizofrenia. Hebefrenia).
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Sujeto masc., 2% anos de edad.

Esquizofrenia (hebefrenia). Wechsler I.Qe. 53. Deterioro
36%-

Observe trifngulos y polfigonos en la Cadena, cruzamiento
en la Paralela y reversiones en el Zigzag.
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Sujeto masc. 20 afios de edad.
Esquizofrenia paranoide. Alucinaciones auditives y visua-
les. Cambios entre mutismo, indiferencia y agitacién agre

sivae
Wechsler IeQes 100. (Verbal-106, Perfo 95),



67

CAPITULO III

LAS CARACTERISTICAS DE LA DISRITMIA

Los sindromes epilépticos son la consecuencia extrema de
la disritmia cerebral que predispone, bajo influencias
externas o internas y en condiciones varisbles, a desen-
cadenar crisis comiciales. Sin embargo, la crisis con-
vulsiva no es la manifestacidédn més caracteristica de los
si{ntomas epilépticos. Las auras, las ausencias, el auto-
matismo psico-motor, la taquifrenia, la irritabilidad,
los impulsos bruscos, la agitacibn, la agresividad y la
deterioracifén mental, son aspectos caracteristicos que
acompafian, en medida m&s o menos dominante y variable,

& los diferentes cuadros de la epilepsieae

Para algunos autores, la disritmia cerebral es la base
fundamental sobre la que se desarrollarf, eventualmente,
la actividad convulsiva, tomando en cuenta, por un lado,
la proporcién del grado de la disritmia, y por otro, fac
tores externos, internos o psico-dinfmicos (36), que tie-
nen, proporcionalmente, bastante fuerza descargante (le-
siones, agresores bioquimicos o emocionales), para dispa
rar una descarga. Existe predisposiciém, o n&s bien fal-
ta de proteccidn para dar descargas violentas., La dife-
rencia entre la proteccidén a la descarga, dependerfa de
la resistencia individuale

Otros autores rechazan la hipdtesis de una disritmia fun
cional, sobre todo en lo concerniente a las epilepsias
focales, y sostienen que siempre hay una lesidn solo des
conocida o ignorada., Penfield y Jasper* (33), hacen dis=-
tincidn entre las epilepsias originadas por disritmia
difusa y originadas de un foco localizado cortical y de
las anormalidades bilaterales, seglin queda demostrado
por ocho tipos de actividad eléctrica encefalogréfica.

* Penfield y Jasper, pope 649,
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Segfin estos autores, la disritmia difusa es causa de una
encefalopatia asociada con encefalitis, trastornos heredo
degenerativos o anoxia durante el nacimiento, seguida de
atrofia cerebral.

La disritmia difusa puede ser el resultado de enfermeda-

des tbéxicas, infecciosas, alérgicas, metab8licas o endo-

crinas. Lemnox (22), Gibbs y Gibbs {ll), han definido los

:indromes epilépticos como una disritmia cerebral paroxis
C8e

El concepto de Mira y L8pez, el autor .ecl Test PsM.K., es
t8 basado sobre una teoria motora de la consciencia, que
explica los actos y la conducta de los epilépticos, como
consecuencia de la disritmie parox{stica. (Comunicacién
verbal).

Seglin este autor "la epilepsia es un sindrome caracteri=-
zado por la existencia de descarggs neuronales enceffli-
cas anormales, excesivas, esponténeas, localizadas, paro-
xfsticas y recurrentes, que aparecen en un terreno cons-
titucional o adquirido de inestabilidad neuronal y que se
treduce cl{nicemente por ataques o f{ctus epilépticos y
por trastornos variables de la personalidad " (29)*.

La epilepsia, en sus distintas formas y en sus variables
manifestaciones psiiuicas, es diagnosticada por un con-
junto de métodos clinjcos y por la presencia de anormali-
dades en el registro elect:oencefalogréfico, y su desvia
cién del ritmo normale

En los individuos normales, las ondas Alfa se manifies-
tan con frecuencia de 8-12 por segundo, y las ondas Beta
suc8dense con frecuencia de 18-30 por segundo,

A través del registro electroenceralogréfico se pueden
observar tres varientes de los disturbios ritmicos:

1, La disritmis prodrémica, forma mal definida en la
cual no hay manifestaciones clinicas abiertass

+ PeDe 595.
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2, La disritmia con manifestaciones clinicas, sométicas
o psiquicas sin lesiones cerebrales manifiestas.

3o La disritmia que acusa sintomas consecuentes de lesio-
nes trauméticas o tumores que condicionan los trastor-
nos clinicamente observables,

En el ataque epiléptico tipico, 3eneralizadoa fgran mal®,
el electroencefalograma acusa ondas "espigss®, con fre-
cuencia de 25-30 por segundo.

En el ataque tipo "pequeiio mal", hay irregularidad y pre
sencia del "complejo onda-espiga”e

En las formas enmascaradas y sus equivalentes, se regis-
tran ondas lentas con frecuencia de 2-4 por segundo, in-
tercaladas, de vez en cuando, por ondas agudas (32).

El ritmo eléctrico registrado a través del EEG., acusa
una caracteristica constitucionsl fundsmental, y cada_in
dividuo tiene su propio tipo de actividad eléctrica (397,
cemo su umbral descargante especifico, que puede variar
de dfa en dfa. Las descargas masivas sincronizadas de
las neuronas corticales, "la hipersincronizacién periddi
ca", esté considerada como caracteristica, tanto de la
predisposicibn epiléptica, como de la epilepsia latenteo
Esta caracter{stica no se encuentra solamente en los epi
1épticos, sino en los predispuestos, sin crisis comicia-
les y con otras manifestaciones clf{nicas (24), Estudios
de Lennox y Gibbs (23), han demostrado la presencia de
disritmia eléctrica en los padres de los epilépticos, sin
que estos padeciesen trastornos manifiestos., ILa disrit=
mia se puede considersr, por lo tantc, como un factor
constitucional, signo de un trastormo funcional general
de la corteza cerebral motivado por una condicién anor-
mal en la estructuracién de las células nerviosas, sin
una lesibn determinada.

La actividad eléctrica es pcr lo general, registrada

en la superficie de la corteza cerebral, y se registra,

entonces, una actividad sumada de un grupo de células y

fibras. La actividad de células aisladas no se registra
en el EEG., siendo necesario para esto usar técnicas de

microlectrodos ( 8 ).

Cada &rea citoarquitecténica de la corteza cerebral tie-
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ne una actividad tipica y especifica, y por lo regular,
8e observan actividades caracter{sticas de &reas masivas,
que son més flcilmente observadas en la regién temporal,
parietal, occipital y frontal (17), Como el electroen-
cefalograma da informacién de la actividad neuronal or-
ganizada en érees y poca informacién sobre la actividad
de una sola neurcna, el EEG. es més fécil de interpretar
en los sindromes convulsivos, implicando un gran ndmero
de neuronas en descarga sincronizada, que en la localiza
cibn del sitio que da origen a la descargae. -

La interpretacién de la formacién de las ondas ¥ las fre
cuencias, se refiere al tipo de trastorno epileptoforme
en una 8rea especifica.

5-10 % de los EEG. tomados de sujetos normales, acusan
ligeras irregularidades, que se atribuyen a un trastorno
hereditario o adquirido, del cual el sujeto se ha recupe
rado; pero el EEG. es testimonio de tal trastorno remo-
toe

Por otra parte, hay 5-20 % de EEG. normales, tomados de
sujetos con lesiones cerebrales y sindromes convulsivos
epileptoformes (33 ), Este hecho se atribuye, en algu-
nos casos, a la circunstancia de que el foco no es acce-
sible al registro; o bien, en otros casos, se trataria
de sujetos que tienen escasos ataques, 0 solamente noc-
turnos, y cuya actividad eléctrica-cerebral es normal a
la hora de tomar el registro, ya que, como hemos seiiala~-
do, la epilepsia es un trastorno paroxistico.

Por lo tanto, un EEGe normal no es prueba suficiente pa
ra eliminar la epilepsia clinicamente observada, y el
diagn8stico de actividad convulsiva idiopética versus
otros tipos de actividad convulsiva, no es absolutamen-
te infalible. Ademés se presenta la dificultad del
diagn8suvico diferencial entre la epilepsia sintomética
de causa conocida (lesién o agente convulsivante) y la
criptogenética, sin causa sparente, porque la §ltima es
un concepto de ignorancia.

La historia clfnica del comportamiento convulsivo, pro-
porciona m8s informacién sobre la actividad convulsiva
del enfermo que solamente el registro electroencefalo=

gréficos
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La observacién del patrén clinico incluye: las auras,; los
fenémenos que inicisn la crisis, las caracteristicas del
ataque, los fendmenos post e intercriticos, el desarrollo
del padecimiento, la edad en la cual se iniciaron las. cri
sis y la posible presencia de traumas craneanos y enfer-
medades cerebrales y extracerebrales, asi como los ante-
cedentes familiares del enfermo,

Auras.

No en todos los casos el sujeto tiene la sensacién de un
aura. Hay sura si la descarga se produce en el firea sen-
sitiva o motora de la corteza cerebral. El 4rea lesiona-
da produce una sensacién de indole sensitiva especifica,
dependiendo de la localizacibne Si el f&rea motora es si-
tio de la descarga, hay un sentimiento de movimiento brusg
coe Cuando el luger de origen de la descarga es el 18bu-
lo temporsal se acompaia de fendmenos tales como alucina-
ciones suditivas, del fendmeno de "deja vue", automatis-
mos, crisis psicomotoras, etc. La actividad de dichas
éreas origina cambios en la conciencia y es sentida por
el sujeto, como alteraciones subjetives en el campo de
la recepcidn aferente. En los casos en que el ataque se
inicia 8in aura, la descarga proviene probablemente de
freas corticales cuyas actividades no son registradas
por la conciencia.

Fendmenos iniciales de la crisise

ABn si el sura da una indicecién concerniente a la posi-
ble localizacidén de la descargs, los fonbmenos iniciales
de la crisis dan otras. Las crisis motoras generalizadas
tienen inicialmente las mismas caracter{sticas, indepen-
dientemente de si la descarge es originade en la corteza
cerebral o en el sistema centro-encefflico., Las carac-
teri{sticas de las convulsiones generalizesdas son la pér-
dida del conocimiento, la contraccién ténico-clénica en
los dos lados del cuerpo, y fendmenoas de relajemiento
del sistema visceromotor (miccidn, defecacidn, saliva-
cibn, espuma de la boca). Las crisis son seguidas de sug
fio, cefaléas y la sensacién de dolor muscular.

Las crisis tipo jacksoniano se inician con una contrac-
cidn clénica unilateral localizada, que afecta una par-
te del cuerpo. Se cbserva parflisis posteritica, a ve-
ces de duracién muy corte, que abarca los dedos, l& ma-
no, el brazo, la lengua, la boca, los ojos y la carsa,
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as{ como fenémenos vocales, mecanismos que tienen su repre
sentacién en la cisura roléndica y generalmente no se acom
pafian de pérdida de conciencia.

Las crisis convulsivas focales son aquéllas que no tienen
la marcha evolutiva del tipo jacksoniano, pero afectan un
miembro, un grupo de mfisculos o el hemicuerpo. Estas des—
cargas localizadas pueden proyectarse sobre otros miembros
o parte del mismo lado y evolucionar hacia una crisis ge-
neralizada.



73

TABLA I LOCALIZACION DEL FENOMENO INICIAL
(Penfield y EKristiansen) (34).

Fendmeno inicial,

Pérdida de conciencia®’

Motor:
jacksoniana
vocalizacidn
contralateral

(adversiva)

Sensorisl:
soméatica
visual
auditiva
vestibular
olfativa
gustativa

Auténomo % Sensorial:
ensacion epigastrica
y abdominal
toréxica

Psiguicos:
ucinaciones
ilusiones
miedo
pensamiento forzado

afasia

Diversos:
sensacién corporal

sensaci8n cefflica

bostezar

Localizacidén.
frontal (20% temporal)

érea roléndica
precentral e intermedia
intermedia

8rea roléndica

occipitel

temporal

temporal y parietal
uncus

regién silviana y pre-
central intermedia
regibn silviana,.

temporal
temporal y frontal
é?

frontal

frontal y temporoparie-
tale.

frontal, parietal, tem

poral

frontal, parietal, tem
poral

frontal ?
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Ir CLASIFICACION DE LAS MANIFESTACIONES DE LA EPILEPSIA

(Penfield y Jasper) (33 ).

a)Somato-motoras

1. Focales ™
cerebra-

les,

b)Sensitivas

gAuton6nica

Psfquica (Estados
onf{ricos)

e)Automatismo

gPequeﬁo mal autom$
tico

e)Automatismo psico-
motor

c
d

a
b

Pequenio mal

Pequeiio mal miocl§
nico

Gren mal

2o Centro=-
encefflicas. / ¢

d

VAN

-

l.Generalizada

2.,Jacksoniana

3oAdversiva

4,Ténico-mesen
cefflica

k?.Postural

/

l.8omato-sensi
tiva
2,Visual
3oAuditiva
4o,Vertiginosa
S5e.0lfativa

N

3o Cerebrales no localizadas (todavia no clasificadas o
resultedo de anormalidades
extra cerebrales).

r;)Prodrémica simple
o
c
d)Picnolepsia
e)Crisis acinéticas
ngpilepsia refleja
g)Epilepsia psiquica

44 Mal defini-
das.

<

h)Inhibicidn psiquica
i)Inhibicién motora

J

—

Estado de mal epiléptico
Epilepsia parcial continua

Equivalentes epilépticos



Penfield y Jasper (33), considersn por el momento cuatro
grupos de manifestaciones epilépticas resumidas en la
Tabla II (Ver hoja 74), de los cusles vemos a describir
los tres primeros, porque en nuestro estudio no hemos in
cluido casos cuyos diagnosticos eran "mal definidos"”.

l, La epilepsia cerebral focal.
2. La epilepsia centro-encefflica.

3¢ La epilepsia cerebral (no localizada).

1o Epilepsia cerebral focal.

Este tipo tiene su origen de descarga neuronal anormal,
en la substancia gris de los hemisferios, por lo general,
en la corteza cerebral, Los atagues se inician por una
descarga en la vecindad de un foco anormal que puede ser
demostrado por el EEGe., que presenta actividad anormal
unilaterals

Cli{nicamente la localizacién de un foco sospechoso, pue-
de apoyarse en el aura, y en las manifestaciones inicia-
les de la crisis que, se generalizan en seguida. Las au-
ras y fenémenos iniciales pueden ser de origen:

1) Motor

a) Generalizado

b) Jacksoniano

g Adversivo
T8nico-mesencefflico

) Postursal

2) Sensitiva

) Somato-sensitiva
; Visual
Auditiva
g Vertiginosa
Olfativa

3) Auton8mica

a) Viscero-sensitiva
b) Viscero-motora
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4) Psfquicas

a) Aurss intelectuales
b) Oniricas

5) Automatismo

a) Ilusiones
b) Alucinaciones

20 Epilepsia centro-encefflica,

Las descargas de este sfndrome tienen origen probablemen
te subcortical, y de all{ se proyectan sobre los dos he-
misferios, lo que se comprueba por una anormalidad bila-
teral del EEG. y por los fenémenos observados clinica-
mente.

Los cinco sub-grupos del sindrome centro-encefflico tie-
nen las siguientes caracter{sticas clinices y electrogrd
ficas, resumidas en la tabla siguiente.
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TABLA III

CLASIFICACION EEG. FENOMENO INICIAL

1.

Pequeiio mal

3 por segundo,
onda y espige
bifrontal,

Ausencia de corta du-
racibén; a veces, caida
de pérpados, cabeza y
cuerpo (cuerpo predo-
minantemente en nifios)

2.

Mioclénico
pequefio mal

Bilateral, mfil-
tiple onda y
espiga.

Como en el pequefio mal,
pero con movimientos
del cuerpo.

Gran mal

Bilateral,rit-
mo répido.

Se distingue de las
crisis generalizadas
de origen focal, por
la simetr{a bilateral,
con la cual se inicia
el ataque.

4,

Pequeio mal
automatismo

3 por segundo,
onda y espigs,
bifrontal.

Una actividad iniciada
antes de la crisis es
seguida en modo automé
tico.

Se

Automatismo
psico-motor

4=-6 por segun-
do, bitemporal
o fronto-tempo
rale.

Como el pequeiio mal, pe
ro de duracién prolon-—

gada, y acompaiiado oca

sionalmente de fenéme-

nos masticatorios y pan
tomimas, menipulaciones
de objetose.
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3« Epilepsia cerebral (no localizada).

Este sfndrome es de origen no localizado o el resultado
de trastornos extracerebrales (metabolismo, intoxicacio
nes, etc.)s Hay dos subgrupos: -

A) Con lesibn cerebral difusa, demostrada (traumatismo,
infeccién, hemorragia, arterioesclerosis, sifilis,
abscesos, neoplasma, lesiones congénitas, etc.).

B) 8in lesién cerebral demostrada o de causa extracere-
bral (fisiologfa cerebral anormal, trastorno metabd-
lico o circulatorio).

El EEG., por lo general, presenta una actividad enormal
difusa, irregular o disritmia difusa,

Otro factor importante en el que puede apoyarse una ten-
tativa de clasificacién de la actividad convulsiva, es la
edad a la que se iniciaron los ataques ( 33),

EDAD INICIAL PROBAEBLE CAUSA
0-2 afios Trauma de nacimiento, degeneracidn.
2-10 aiios Trauma natal, postnatal, accesos
febriles.

Si no hay evidencia de una lesidn
10-20 afios cerebral, se trata, probablemente,
de anormalidades encefflicas.

Trauma cerebral, si se trata de
20-35 aiios crisis originadas en el 18bulo tem
poral;‘probablemente trauma natale

=~ Reoplasia cerebral, traums cere-
5555 ailos bral, ésclerosis v;scular.

= Neoplasia o anormalidasd de los va=-
270 aiton sos sanguineos.




79

CAPITULO IV

DISRITMIA 2

La irritabilidad, la excitabilidad, la impulsividad, la

inestabilidad emocional en los epilépticos son caracte-

risticas comunes. La disritmia se manifiesta en la esfe-
ra motora por movimientos bruscos, desapacibles e impre-
decibles, El ritmo que el sujeto imprime a sus activida-
des carece de armonia, Esta falta de sincronfia se encuen
tra en distintos estados psicopatolégicos y es debida a

una tara que aflora en personas irritables y de conducta
hostil y antisocial (31, 10).

Tanto la disritmia eléctrica, como la disritmia observa-
da a través del P.M.K., se confunden con otros sintomas
clinicos y otros trazos patol8gicos observables a través
del P.M.K., notablemente con la esquizotimia. En un tra
bajo anterior hemos demostrado con una bateria de pruebas
psicolégicas y el P.M.K,, la presencia de miltiples fac-
tores patol8gicos combinados con la disritmia {37 ).

Exponemos aquf y més adelante verificaremos estad{stica-
mente (Cap. V), los signos que reflejan, a través del
P.M.K., las caracter{sticas de la personelidad disrfitmi-
ca.

Los signos que suponen caracteristicas de disritmia, son:

1) Fluctuacién inmediata de los tamafios lineales de dos
trazos vecinos (Zigzags y Paralelas).

2) Fluctuacibn inmediata de las magnitudes angulares de
dos trazos vecinos (Zigzags).

3) Fluctuacidn inmediata de la magnitud del difmetro de
los Circulos®®,

°° Para estos egignos, que parecen estar relacionados con
la disritmia, no poseemos los datos respectivos de la
muestra control normal y, por lo tanto, no hemos traba
jado con éllose
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4) Fluctuacién inmediata de la magnitud del difmetro de
los eslabones de las Cadenas.

5) Falta de regularidad en la distancia que separa a dos
1ineas vecinas (Paralelas).

6) Desviaciones bruscas de la direccién y del flujo del
movimiento. (Lineogramas y UU)s°

7) Dificulted en el trazo descendente de la Escalera, que
se exterioriza por la inseguridad al cambiar de direc-
cibén. (Cspide Escalers).

8) Tendencia del trazo descendente de la Escalera a do-
blar la rama ascendente o a doblarla por completo.

9) zrgzgg gruesos y bruscos en general y de tamaiio aumen-
ado" ",

10) Verificacién de la prueba con excesiva lentitud Y en
forma irregularc°-,

Las fluctuaciones inmediatas y las desviaciones bruscas,
corresponden al aspecto brusco de la disritmia; el aumen-
to del tamafio lineal y de la magnitud angular y dismetral,
a la irritebilidad.

El fendmeno que consiste en que 8l sujeto experimenta difi
culted al descender la Escalera o al cambiar la direccidn,
¥ la tendencia del trazo descendente & yuxtaponerse o cu-
brir por completo la rama ascendente, corresponden, proba-
blemente, a la_"viscosidad" que se liga al carécter epilé
tico y al "horror del vacio™ descrito por Meyer-Gross (25
as{ como a la ansiedad frente & un espacio abierto que ex
perimentan los enfermos orgénicos con lesidn cerebral ( 3
¥ que, entre otros, se traduce en trastornos del "Sorting
Behavior®, a un nivel de concretacibn y de inflexibilidad

( 2, 12 e (Ver en el Capitulo VI los hechos encontra=-
dos a este respecto).

°° Para estos signos, que parecen estar relacionados con
la disritmia, no poseemos los datos rcspectivos de la
muestra control normal y, por lo temto, no hemos tra-
bajado con ellos,
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Hemos estudiado 107 casos de pacientes epilépticos que ob
servamos en distintos establecimientos neurolégicos y paI
quiftricos. De cada uno de estos casos se asentaron las
observaciones clf{nicas, los antecedentes personales y fa-
miliares, cuando existlan, y s8i contenian datos signifi-
cativos, as{ como los extractos del EEG. y del P.M.K.

La falta de uniformidad en la presentacidén y en el diag-
n8stico, as{ como la interpretacién de los EEG., se debe
a la circunstancia de que estos fueron tomados en diferen
tes instituciones.

Procedencia y disgnbstico de los casos estudiados:

1) Casos 102-116:
Instituto de Neurologia. Universidad de Brasil., Rio de
Janeiroe
Consulta del Prof., Deolindo Coutoe
Diagndstico Clf{nico: Dres. Clovis y Mello.
Diagnéstico EEG.: Dr. Ismar Fernéndez.

2) Casos 202-209:
Servicio Nacional de Doengas Mentais.
Gabinete de Electroencefalograffa. Rio de Janeiro.
Diagnéstico Clfnico: Dr. J. Manfredini.
Diagndstico EEG.: Dr. O. Ullises.

3) Casos 301-302:
Instituto de Psiquiatria. Universidad de Brasile. Rio de
Janeiroe.
Consulta del Dr. Mauricio de Madeirose
Diagnéstico Cl{nico: Dr. J. Manfredini.
Diagnéstico EEG.: No haye.

4) Casos 401-412:
Hospital de la Raza. México, Do F.
Servicio de Neurocirugiae
Diagnbéstico Cl{nico: Dr. Hernando Guzm&n West,
Diasgnéstico EEG.: Dr. Julio Hernéndez Peniches
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5) Casos 500-561:
Servicio de Neuropsiquiatria del Seguro Sociale Cl{-
nica 14, México, D ¥,
Diagnéstico Clinico: Dr. Héctor Elizondo.
Diagnéstico EEG.: Dr. Carlos Ge Streckers

6) Casos 600-607:
Manicomio Mixcoac. México, D.F.
Diagndstico Clinico: Dr. Mario Fuentes.
Diasnﬁstico EEGe.: Dr. Numa Pompilo Castro Guevara,

Las calificaciones” del P.M.K. en todos los casos brasile
ilos fueron realizados a ciegas por el Dr. E., Mira y Lépez
que ignorabla la procedencia de los casose. Los.protoco-
los y el trsbeajo de correlacidén fueron hechos por nos =

otros, a8i como la interpretacibn de los casos mexicanos.

Los sujetos eran sometidos al test, segfn la técnica des
crita en nuestro trgbajc anterior 338), ¥y en la mayoria
de los casos la prueba era aplicada el mismo dfa que la
toma del registro electroencefalogréfico. La gran mayoria
de los sujetoe estaban bajo tratsmiento y medicacidn,

que indudsblemente influye el trazo gr&ficoe. En la hoja
108 damos un ejemplo de un caso seguido durante tres
afios, con una gran diferencia de las desviaciones antes

y despuds del tratamiento con Gardenal, con lo cual se
demuestra la mejorfa del trazo concerniente a la disrit-
mia despuds del tratamiento.

Presentamos del conjunto estudiado, como ejemplo, diecio=-
cho casos, en los cuales, el ectado clinico evidencia la
epilepsia y coincide con los resultados del EEG. y del
P.M.K.

El diagn8stico revisado sparece subrayado para confor-
mar todos los casos segln un criterio uniforme y de a-
cuerdo con la clasificacién de Penfield y Jasper (33 ).
Cambiemos &sta, en cuanto que hicimos un grupo aparte

de las epilepsias temporales, En esta clasificacidn nos
agudd el Dr. A. Fernéndez Guardiola.
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Caso No. 102:
Sujeto: Masc. de 20 afios.

Obse Clfinica: Crisis convulsivas, gran mal durante &4
afioss Precedida por cefaléas intensas,
hemisnestesia derecha, parflisis facial
derecha,

Diagnéstico Cli{nico: Foco frontoparietal izquierdo.
Epilepsia cerebral focal generalizada.

EEG,: Disritmico en las regiones occipitales.

P.M.K,: Fluctuaciones lineales y angulares muy exage -
radas, ansiedad, equilibrio temsional de
ficiente, Escalera tfpica de la epilep-
siae

Caso No. 107:
Sujeto: Fem. 16 afios.

Obse. Clfnicas:Desde hace seis meses habfa perdido la
conciencia tres veces., Igndrase si se hg
bian presentado des8rdenes convulsivose
Se desplomaba en la iglesia, en la calle
¥y en su propia casae El accidente de la
iglesia fué acompafiado de dolores en el
vientre y de fatiga y de deseo irresis-~
tible de dormir.

A.F,: Tiene un hermano que "cae" frecuentemente; el pa
dre es alcoh8lico,.

EEGe: Anormal difuso.

Diagnéstico: Epilepsia centro-sncefflica.

P.M.K,: Trazos disrf{tmicos fuertes bilaterales, Escale-
ra tipica.
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3)

4)

5)

Caso No. 109:
Sujeto: Masco., 25 afios.

Obs. Clfnica: Crfsis convulsivas desde 2 afios con pér-
dida de conciencia de dos a tres veces
por semana, Impulsivided, agitacién,
agresividad. Aura epigéstrica.

EEG.: Fuertemente anormal, difuso con mayor evidencia
de alteraciones en las freas temporo-
occipitales,

Disgnéstico: Epilepsia centro-encefélica con gran mal,.

P.M.K.: Grandes fluctuaciones lineales y angularese
Ansiedad. Escalera normal, nivel ideomo
tor buence

Caso Noe 110:
Sujeto: Feme, 19 afios.

Obs. Clfnica: Alucinaciones olfativas seiuidas de esta
dos crepusculares. Sensacidn de "ya vis~
to", agresividad., Internada en un insti-
tuto psiquidtricoe

EEG,: Anormal con focos epileptégenos en las freas tem
porales anteriores y mfs escasos en la
regibn temporal medis del hemisferio iz~
quierdoe

Diagn8stico: Epilepsia focal temporal, automatismo
psico-motor.

P.M.K.: Fuerte disritmia, Escalera tfpica, nivel ideo
motor deficientee

Caso No. 11l1l:

Sujeto: Masc., 42 afose

Obs. Cl{nica: Seis afios antes tuvo una crisis con pér
dida de conciencia. Desde esa &poca tie
ne estados de aturdimiento y vértigos
acompaiiados de trastornos visuales, dig



6)

7)

minucidn de la conciencia, sin llegar a
ls pérdida completas.

EEG,: Anormal difusoe

Diagndstico: Egilepsia cerebral focal, sensitivo ver—
tiginoso.

P.M.K,: Personalidad psicop&tica con fuertes trazos
disr{tmicos. Nivel ideomotor normale
Experimentd leve dificultad en la Esca
lera descendente,

Caso Noe 115:

Sujeto: Feme, 31 aifios.

Obs. Cli{nica: Crisis convulsivas,

EEG.: Anormal, presenta disritmia de carfcter difuso.

Diagndstico: Epilepsia centro-encefélica con gran mal,

P.M.,K.: Oligofrenia, fuertes trazos disrfitmicos,
Caso No, 116:
Sujeto: Fem., 15 afios.

Obs. Clfnicas Presencia de crisis convulsives genera-
lizadas desde la eded de 9 afos, zurds.

AsPo: Trauma craneano, probablemente a los cuatro
afose

AeFe: Su madre fue internada, se ignora la causa, Cua
tro hermanos piscop8ticose

EEG.: Anormal difuso generalizado.
Diagn8stico: Epilepsia ideop8ticae

Epilepsia centro-encefflica con gran md
esclerosis tuberosa, !

P.M.K.: Fuerte disritmia, Escalera tipica. Presencia
de trazos esquizotimicos que, sin embar
go, son dominados por los disrftmicose
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8)

9)

Caso No, 203:
Sujeto: Fem., 28 afios,

Obs. Clfnica: Desde la edad de 10 afos, crisis convule
sivas, empezando con dolores epigfstri-
coso Durante intervalos de crisis hay
vertigos, nauseas,

A¢Fo: Una hermana y una sbuela eran epilépticas.

EEG.: Anormal moderado, presentendo actividad epilept§
gena focal, en la regién temporal dere-
Cha.

Diagnéstico: Epilepsia temporal anterior derechae

Epilepsia temporal con asutomatismo psico-

motore

PoM.Ko,: Fuerte disritmia. Dificultad en la Escalera
descendente,

Caso Noe 204:
Sujeto: Fem., 26 aifios.

Obs. Clfnica: Desde los 7 afios de edad, crisis comvul=-
sivas completas generalizadas y crisis
ténicas con desviacién de la cabeza ha-
cia la izquierdae

EEG.: Anormal, generalizado de tipo lento. Durante el
registro del EEG., el sujeto tenfa una
crisis generalizada.

Diagnéstico: Epilepsia por lesidn cortical difusae
Epilepsia centro-encefflica con gran male

P.M.Kes: Abundantes trazos disritmicos‘contraimpulsos »
desorganizacién de las configuraciones,
Dificultad en la Escalera descendente,
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Casoc Noe. 205:
Sujeto: Fems, 21 afios.

Obse Clinica: Desde los 9 afios, crisis convulsivas
completas generalizadas.

A.P.: Enfrisis nocturna hasta los 4 aiiose

EEG.: Presenta discretas snomalfas disritmicas lentas,
difusas y bilaterales a la hiperpnéa.

Diagnéstico: Epilepsia generalizada ideop8ticae
Egilepsia centro-encefflica con gran

P.M.K.: Trazos bruscos, trazos disritmicos, mezclados
con trazos esquizot{micos escasos. Di-
ficultad en la Escalera descendente.

Caso No., 206:
Sujeto: Masc., 21 afios,.

Obse Clinica. Hece 4 afios cey8 de la bicicleta con
traumatismo craneano cerrado. Desde el
accidente tiene crisis "nerviosas" en
las cuales queda desorientado, sin com
prender lo que pasa a su alrrededor.

EEG.: Anormal moderado, presentando disturbios de la
electrogén351s cerebral y alteraciones
disrftmicas lentas en las regiones fron
tal temporales, especialmente en la de-
rechas

Diagn8stico: Epilepsia psico-motora post-traumfticae.
Epilepsia cerebral focel con automatis-
moApsiconotor ematoma subdural.

P.M.Ko: Fuertes tragos disr{tmicos. Leve dificultad

en la Escalera descendente, nivel ideo
motor normal.
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12)

13)

Caso Noe. 209:
Sujeto: Feme., 40 aiios.

Obs. Clfnica: Hace 10 afios, crisis convulsivas genera
lizadas en n&mero de 5 a 6 veces por
mes y, ademfs crisis parcieles bilatera
les sin perder la conciencia, acompaifia=
das de impedimento en el habla ("speech
arrest").

EEG.: Anormal, presenta actividad lenta (Delta) en
las regiones temporales del lado izquier
do y moderada actividad Delta en las re
giones temporales derechase.

Diagn8stico: Epilepsia focal temporal bilaterale
Epilepsia temporsal, sutomatismo psico=
motore

P.M.K.: Personalidad excitable, de base constitucio=-
nal disr{tmica, con predisposicién a an
siedades y descontrol emocionale Nivel
ideomotor mediocre, coherencia intra=-
pefquica deficiente, Presenta dificule~
tad en la Escalera descendente del la-
do izquierdo.

Caso No. 408:
Sujeto: Fem., 19 afios.

Obs. Clinica: Desde los 5 afios presenta ataques de
tipo epiléptico con pérdida completa
de conocimiento, convulsiones tdnicas
¥ clénicas. Manifesténdose por lapsos
de 2y 3 0 4 al mes,

AoPo: Meningitis a la edad de 18 meses. Traumatismo
craneano & los 17 aios.

EEG.: Actividad Alfa desorgenizada de alto voltaje,
con numerosas ondas agudas difusas que
se organizan en forma focal en la re-
gidn parietal del hemisferio derechoe
Los datos encontrados sugieren la exis
tencia de anormalidad cortical locali-
zada en la regién parietal del hemis-

ferio derechoe.
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Diagn8stico: Epilepsia gran mal,
Epilepsia centro-encefflica gran mal,

P.M.K.: Grandes fluctuaciones irregulares, ansiedad.
Dificultad sl bajar la Escalera.

Caso No. 524:
Sujeto: Masc., 28 afios.

Obs. Clfnica: Desde la edad de 10 afios padece crisis
convulsivas con pérdida de conocimiento,
mordedura de la lengua y labios del la-
do izquierdo y colocacidn de los dedos
de la mano derecha en flexién en el pul
gare A veces, sin aparicién de crisis
convulsivas permanece con la mirada fi-
ja hacia arriba, 8 crisis por dfa, En
una ocasibén sufrié 180 crisis en un dfa.

AJFo: Un hermano oligofrénico sufre crisis convulsi-
Vage

A.P.: Sarampién a los 7 afios.

EEG.: Presenta actividad anormal de tipo Delta difuso
grado ++ francamente acentuado en el la
do izquierdo. kEste tipo de actividad
anormal es francamente subcortical.

Diagnéstico: Epilepsia escencial,pequefio mal (7).
Epilepsia focal generalizada,

P.M.K.: Protocolo con trazos irregulares y fluctuacio
nes inmediatas acentuadas. Presenta le-
ve dificultad en la Escalera descenden-
te. En la mano izquierda se nota la dig
gregacibén de las configuraciones,

Caso Noe. 525:

Sujeto: Masc., 41 anos.
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1l6)

Obs. Clfinica: Desde hace 7 afios presenta crisis con-

vulsivas ténico-clénicas generalizadas
con mordedura de lengua y miccidn. Fre
cuencia méxima de 5 crisis por dfa. Es-
tado postcritico: cefaléas intensas v
torpeza en las manos,

AsFo: Tia paterna y un hermano tienen convulsiones.

Varios familiares alcohélicos.

EEG.: Presenta actividad focal temporal bilateral y

componentes lentos aislados en las re-
giones temporo-occipitales cuyo volta-
Je excede levemente el nivel general
del trazo. Durante la hiperventilacién
no se observan cambios notables en la
actividad.

Diagnéstico: Si{ndrome epiléptico de foco temporal bi-

laterale.
Epilepsia cerebral focal,

P.M.K.: Tremores constantes fuertes, fluctuaciones

Caso No. 531:

inmediatase. A pesar de los tremores hay
conservacién de las configuraciones.

Sujeto: Masce., 27 safios,

Obs. Clf{nica:

Desde hace 4 afios se iniciaron automa-
matismos durante los cuales dejaba sa-
lir la orina. Duracidn 30-60 segundos.
Poco después se iniciaron crisis duran
te las cuales "lo que le platicaban pa
recia ser lo que él1 mismo estaba pen-
sando" y entonces deba respuestas ina-
decuadase En otras ocasiones el automa
tismo se iniciaba con un movimiento
brusco de extensién del tronco. Fre-
cuentemente hay crisis con caida al
suelo en que no hay convulsiones,

A.F.: Una hermana tiene crisis convulsivas,.

EEG.: Presenta una actividad con componentes focales

lentos cortico-subcorticales en la re-
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gién temporal izquierda que da lugar a

una asimetria por mayor voltaje izquier
do y que se mantiene constante durante

la hiperventilacibén. No se encontrd ac-
tividad anormal paroxi{stica.

Diagnéstico: Epilepsia, crisis automatismo probable

del 18bulo temporal.
Epilepsia temporal psico-motora.

P.M.Ks: Protocolo de un aspecto muy irregular, fluc-

Caso No 553:

tuaciones inmediatas pero escasase. Di-
ficultad en la Escalera descendentee En
el Zigzag se observa un avance en forma
automaticae.

Sujeto: Masc., 36 afios.

Obs. Clfnica: Crisis desde varios (8 ?) afios que se

inician por movimientos de chupeteo,
después hay una contractura del miembro
superior derecho a lo que sigue un esta
do de esutomatismo psico-motor., Estas
crisis se presentan cada 2 meses 2 0 3
al dia, Trastornos de la memoria, dete-
rioro mentale Reaccidn luética positiva

EEG.: Actividad dominsnte de 18-22 por segundoc con

pequeilas espigas bitemporales que no se
organizan en un foco, con algunsa acti-

vidad Tetha bitemporal y sincrénica. Se
trata de un proceso lesional de ataque

tanto cortical como subcorticale Se in-
clina a pensar en un proceso destructi-
vo difusoe

Diagn8stico: Epilepsia temporal.

PeM.K.: Tremores importantes durante todo el protoco

lo. Fluctuaciones inmediatas muy impor
tantese, La Escalera descendente del la
do izquierdo tiende a doblar la rama
ascendente, Mala estructuracidn de la
"gestalt",



18) Caso No, 601:
Sujeto: Fem.,
Obs. Cli{nicas

19 afiose

Precenta crisis convulsivas desde hace
6 afios con una frecuencia de 4 en una
semana, Aura: peristaltismo intestinal
audible, sensacibn desagradable de hue=-
co epig&strico que asciende 2 la gargan
ta, miedo intenso, chispitas de colores
que percibe por el ojo derecho, P&rdida
brusca del conocimiento, grito agudo,
giro axial con crisis adversiva a la iz
quierda o derecha, convulsiones ténico-
clénicas generalizadas, mordedura de len
gua, relajamiento de esfintere

A¢P,: Sarampién y viruela, Pardsitos mfltiples,

EEGe ¢ Disritm

ia lenta continua por probables altera-

ciones subcorticales proyectadas y posi
ble foco epileptdgeno parieto occipital
izquierdoe

Diagn8stico: Epilepsia centroencefflica con proyeccién

P.M.K,: Ademé

difusa al hemisferio izquierdoe
Epilepsia centro-encefflicae

s de las fluctuaciones inmediatas hay im
portantes impulsos y contraimpulsos en
la mano izquierda., Tendencia a la Esca=-
lera de doblar y deterioro mental,

Presentamos 5 casos en los cuales el diagndstico clinico
acuss la presencia de un padecimiento epileptoforme o sog
peche de su existenciae, Por lo tanto, en el EEG., se en-
cuentran anormalidades escasas o ausencia de anormalida-
des, y en el P.M.K, se encuentran trazos patoldgicos de
semiologfa distinta, mezcifndose con los signos disrftmi-

COSe

1) Caso No. 1053
Sujeto: Masce,
Obs, Clfnica:

30 afios.

Hace 11 afios se presentan crisis convul=-
sivas durante el suefio, con pérdida de
conciencia y relajamiento ue los esfinte
res, Las crisis se repiten por perfo=-
dos de 8 veces al afo, Acude & la con=
sulta, quejéndose de crisis de vérti-



2)

3)
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gos; el sujeto ignora sus crisis noctur
nes; lo lleva su esposa, reportando que
es muy “"nervioso".

AoFo: Dos hermeanos fallecidos padecieron crisis epi-
leptoformes. Una hermana es zurdae

EEG,: Ligeramente sospechoso en las regiones parieta-
les, pero sin elementos de disritmia,

Diagn8stico: Epilepsia centro-encefflica, gran mal.

P.M.K.: Trazos esquizotimicos con contraimpulsos. Difi
cultades para adaptarse al ambientes
Trazos disr{tmicos. Escalera y nivel
ideomotor normales.

Caso No., 108:

Sujeto: Masce., 15 afios.

Obse. Clinica: Durante dos dias pérdide de conciencia,
precedida de sensacién de rotacidn de

cebeza y temblor en el brazo derecho,
generalizéndose en seguida.

EEG.: Ligeramente sensible a la hiperpnéa.

Diagnéstico: ?

P.M.K.: Trazos patolégicos diferentes y mixtos., Hay
trazos esquizotimicos, rupturas bruscas
del movimiento, disritmia discreta. Es-
calera y nivel ideomotor normales.

Caso Noe. 112:

Sujeto: Masc., 21 @fose

Obs. Clfnica: Desde hace 2 afios presenta crisis de au
sencia, sin pérdida del tomo-postural,
Mfltiples crisis diarias, zurdo.

A.P.: A los 9 meses de edad tuvo una crisis con pérdi
da de conciencia y hemiplejia derecha,
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EEGe: No se presentan ondas con caracteristicas de
anormalidad,

Diagnéstico: Epilepsia temporal derecha.
Epilepsia centro-encefélica, pequefio mal

P.M.K.: Trazos disrftmicos. Hiperemotividad, inestabi=-
lidad. Trazos compulsivos m&s abundantes
que los impulsivose

4) Caso No. 202:
Sujeto: Feme, 23 amfose
Obse. Clfnica: Hace 4 aflos presenta crisis de ausencia
durante las cuales se gueda inmvil, con
la mirada fija y ausentes

A.P.: Al afio y medio de edad tuvo una convulsidn fe-
brile.

EEG.: Dentro de los limites normales, inclusive con la
activacibn cardiazélica.

Diagndstico: Epilepsia psico-motorae
Epilepsia centro-encefflica, pequeno mal.

P.M.K.: Personalidad esquizotimica, fuerte inhibicién
y angustia. Escasos signos disritmicos,
Nivel ideomotor normale

5) Caso No, 207:
Sujeto: Masc., 18 afios.
Obs. Clfnica: A los 14 afios de edad tuvo la primera

crisis nocturna. La §ltima ocurrid hace
2 meses. En total ha tenido 4 crisise

EEG.: Presenta actividad répida dominante sin ritmo
Alfa, con moderada actividad lenta (Teta)
en las regiones centralese

Diagn8stico: Epilepsia ?. (de orfgen no esclarecido)
Epilepsia centro-encefélica.
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P.M.K.: Presencia de trazos disr{tmicos y esquizotimi-
cos de base constitucional. Nivel ideo-
motor normale Muy leve dificultad en la
Escalera descendente.

Presentamos 3 casos en los cuales la epilepsia es conside
rada dudosa clinicemente y el EEG. es normale Por lo com
trario, en el P.M.K., hay signos disr{tmicos, aunque dis-
cretos,

1) Ceaso Noe. 1lUG:

2)

Sujeto: Fem., 40 aiios.

Obs, Clfnica: Hace dos meses cay$ de una escalera y
perdid la conciencia por algunos minutose.
5 semanas después, pierde nuevamente la
conciencia, lo que fué precedido de una
sensacidn extrana que se inici en los
hombros y subid hasta la cabeza, Siguid
una acentuada p&rdida de memoria. Varias
veces tuvo que ser conducida a su casa
por transefintes que la hallaban en la ca
lles

EEG.: No muestra ondas con caracter{sticas anormalese
P.M.K.: Fuertes fluctuaciones lineales y angulares.

Presenta dificultades en la Escalera des
cendente. Trazos bruscose

Caso No. 208:
Sujeto: Masc., 51 afiose

Obs. Clfnica: Presencia de vértigos y aturdimiento des
de hace 2 afiose No hay convulsionese.

EEG.: Normal.
P.M.K.: Leves trazos disrftmicose Existen sefiales de

desajuste neurédtico, y algunos contra=-
impulsos.
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3) Caso No. 104:
Sujeto: Masce., 20 afiose

Obs. Clfnica: Hace 2 meses se muestra muy irritado y
preocupado, Una mafisna se quedd inm8vil;
tuvo crisis acinética, sin p&rdida de
conciencia, y se qued& completamente sin
iniciativa.

A,P.: Parflisis infantil a los 3 afiose.
EEG.: No presenta ritmos con caracteristicas anormales.

P.M.K,: Delgadez y mala estructura de los trazos ccn
la mano izquierda, que da lugar a sospe-
char una tara constitucional deficiente.
Trazos bruscos disr{tmicos, pero discre-
tos. Escalera y nivel ideomotor norma-
lese

Desafortunadamente, no podemos presentar mayor nfmero de
casos en los que se advierta este tipo de correlacién en-
tre los tres diagnésticos.

Un trabajo de investigacién encaminado a constatar la po-
sible presencia de trazos disr{tmicos en el P.M.K., cuan-
do faltan &stos en el EEG., fué hecho por nosotros en la
Aeronfutica brasilefia, donde exist{an registros de EEG.

Y protocolos de P.M.K., tomados a los candidatos que fue=-
ron seleccionados por esta institucibn, excluyendo a aqué
1llos que presentaban disritmia en el EEGe, Se observd con
gran frecuencia la presencia de trazos disritmicos en el
P.M.K. de un sujeto cuyo resultado del EEG. fué normal,
Sin posesidn del material, y sin base para formular con-
clusiones, nos concretamos & seflalar el hecho. Hemos in
tentado repetir un estudio sobre sujetos presentando sfn
dromes epileptoformes y que registran un EEG., normal, en
el Hospital de la Raza, M&xico, Do F, Por dificultades
técnicas hemos suspendido este estudio por ahora,
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Lineogramas, Circulos y U U, con trazos bruscos de dife
rentes protocolcs de epilépticosas
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Cadenas con fluctuaciones inmediatas provenientes de pro-

tocolos de epilépticose
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Dificultad en el descerso de la Escalera.(Clspide).

Tendencia a doblar la rama ascendente y yuxtaposicidnm.
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SAGITAL

Epilepsia centro-encefélica con gran mal,
Caso No. 204 descrito en la hoja 86
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Epilepsia temporal,
Caso No, 209 descritec en la hoja &88.



]_O/-L o HIFE.RFNEA-\*--‘AB

Teapord wédis - Temporal amtertor

E

Foapork antorior - Frontal anterior
0 it

W Praser Wy
Octpttal -
<
o) midio - Tempors) wmterior oo o N
- o
gy per M Lot WA rpten?

Registro electroencefaliogrifico del caso No., 204,

LLEas s Thag i AEEEERRENN|
Rolandion deresna

~oph W‘WMW—-M

| |
T
g - 3 R

Tewperad sntegtor dervede AN
fcml nz?{cn tsuertc 4

Prontal postertor derecho

m R}"" 1aquisrde gt

it |

OK V. = 0.5cm
1 seg.= 15mm

L 11

[0 el |

Registro electroencefalogrédfico del caso No. 209,



105

Epilepsia cerebral focal (adversiva) generalizada con au-
. re o
sencias y automatismos,.

Caso Nos 539.
El sujeto tenia una eusencia durante la ejecucidn de la

Escalera (ver flecha)e



Epilepsia centro-encefflica con gran mal.

Sujeto masc., de 3% alos de edad.

Caso No. 302.

Wechsler I.Q. 50. Verbal 58. Perf. 48. Deterioro 85%.
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Epilepsia centro-encefélica.

Caso Nc. 116, descrito en la hoja 85. Antes del tratamien
to con Garderely 2 dfas después la primers crisis convul-
sivae Zurds.
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Caso No, 116,
Después de 2 afios de tratamiento con Gardenal, Frecuencisa
de crisis: 2-3 cor intervalos de 2-6 meses Zurda,
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Trazos de epiléticos evideuciando hiperagresividad y -
excitabilided.
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KD

Caso No. 517.

Sujeto masc., 28 alios. Padece desde la edad de 3 afos cri-
sis epilépticas, diagnosticadas como epilepsia cerebral
focal. A la edad de 26 afios sufribé un episodioc psicético
de tipo paranoide con hipertrofia de la personalidad e
ideas de referencia persecutorias de los cuales se recupe
ré. El sujeto compensa eficazmente sus deficiencias orgé-
nicas por su comportamiento compulsivo.
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CAPITULO V

DISRITMIA 3

ELABORACION ESTADISTICA

Para comparar los rasgos que se asocian a los diferentes
sindromes convulsivos, tenfamos la preocupacibn y dificul=-
tad de clasificarloses Como los casos, originalmente, eran
diernosticados por diferentes médicos que atendieron a los
enfermos, hemos acordado, junto con el Dr. A. Fernéndez
Guardiola, una nueva clasificacibn, segin los conceptos y
clasificaciones de Penfield y Jasper (33 ). Hemos cambia-
do la clesificacibn, en cuanto que hemos separado del gru
po 22 epilepsias centroenceffilicas, el subgrupo e: automa
tismo psico-motor, y lo hemos clasificado como upa divi-
sién aperte, denominéndolo como epilepsia temporals El swb
grupo 4. las epilepsias mal definidas, las hemos suprimi-
do del estudio; o bien si nos pareciera adecuado quedarien
incluidecs en la clasificacién 3: epilepsias cerebrales, o
bien no fueron clasificadose

Esta nueva clasificacién de los casos estudiadcs® esté ba
sada sobre los datos del registro electroencefalogréfico

o de varios registros tomados en diferentes etapas del des-
arrollo del padecimiento, tomados con o sin activacibn,
junto y preponderantemente con las manifestaciones clfini-
cas, enfatizando especialmente la atencién hacia las aure
las causas y enfermedades que pudieran haber resultado en
la enfermedad y la edad de la aparicibén inicial de las cri
sis.

°La nueva clasificacién de los casos anteriormente presen
tados y mencionados, aparece subrgyada, al lado del diag-
n8stico originale
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Algunas aificultades han surgido en cuanto a la veracidad
de los datos clinicoss Debe de tomarse en cuenta que la
gran mayorfa de los casos son de sujetos de nivel cultu-
ral muy bajo, y sus informaciones y las de sus parientes
son deficientes. En cuanto al registro del EEG., & veces
puede encontrarse discrepancia con las caracteristicas
clinicas, Como ya hemos dicho antes, 5-10% de los suje-
tos normales tienen ligeras irregularidades en la activi=-
dad eléctrica, y 5-20% de los epilépticos tienen registros
normales (Penfield) (3% ), Jasper y Kershmen (16 ), obser-
varon 86% de sus pacientes con crisis de gran mel, cuyos
registros electroencefalogré&ficos acusan un patrén de pe-
queiio male Hemos excluido de la elaboracién estad{stica,
todos los casos de epilepsias mal definidas o dudosas.

Hay que tomar en cuenta otra consideraciém en la evalua=-
cibn de los datos observados a través del P.M.K,: la
gran mayorfa de los casos que tenfamos a nuestra disposi-
cién, eran tratados con medicacién, con el resultado de
heberse reducido o suprimidoy en la mayor parte de ellos,
el nfimero de ataques, Este factor no es controleble, pe-
ro sin duda, debe tener una influencia sobre la prueba

P.M.Ke (Vézse caso 116, p.p. 108-110),

Hemos comparado una muestra de 98 epilépticos con un gru-
po control de 79 sujetos normalese

I. El grupo control constd de:
19 paracaidistas.
20 escogidos al azare

20 policias.
20 candidatos al Servicio Exteriore

Total: 79 ciudadanos brasilefios de 18 a 37 afios de edad
con educacidn primaria, secundaria y superiors
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II. El grupo de los epilépticos constd de: 47 hombres y
51 mujeres mexicancs, de 15 a 57 aflos de edad.

8 snalfabetas.

56 educacién primaria.

20 educacibn secundaria.

6 educacién universitaria.

8 internados en instituciones psiquié-
tricas,

TPotalcssssases 98

Los diagndsticos diferenciales fueron:

l. Epilepsias cerebrales focales: 25
Generalizadas 16
Jacksoniana
Adversiva
T8nico-mesencefélica
Sensitiva-vertiginosa

Sensitiva auditiva

[ S I N

Automatismo
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2. Epilepsias centro-encefflicas: 56
Pequeinio mal 6
Pequefio mal mioclénico 1
Temporal (Automatismo

psico-motor) 8

Gran mal 41

3. Epilepsias no localizadas: 8
Post-trauméticos 2
Extracerebrales 6

4, Sin diagnbstico diferencial -

Totaleecowe 98

Ie Hemos medido en estos dos grupos las fluctuaciones in-
mediatas de los siguientes trazos®°:

°° Todas las medidas fueron hechas segfin la técnica expli
cada en el capftulo IV y dentro de la franja convencional
Se han mesurado .estrictamente las diferencias entre dos
trazos vecinos, por laq tanto a menudo se encuentran dife-
rencias de mayor importancia a intervalos de 2 o 3 trazos,
o bien en agrupacién, por ejemplo, la primera parte de un
trazo es muy cerrada y la segunda parte del mismo trazo,
dentro de la franja, es muy abierta, Este fendmeno serﬁ,
por lo tanto, un factor cualitativo importante y que no
se tomaba en cuenta en la elaboracién est&distica. Otro
factor a considerar, que tampoco entraba en la elabora=
cibn estadf{stica, es la relacibn proporcional entre 2 tra
zose. Aunque el valor numérico es idéntico, su significado
es distinto,

Por ejemplo: Sujeto 1 Sujeto 2
Linea méxima 12 90
Linea minima 6 84
Diferencia
lineal 6 5)




ZIGZAGS:

Diferencia lineal
egocifuga
mano
Diferencia lineal
egocipeta

Diferencia angular
egocifuga ——
Diferencia angular
egocipoeta

CADENAS:

Diferencia dismetral
egocifuga mano

Diferencia diametral
egocipeta

PARALELAS:

Diferencia lineal
egocifuga nano
Diferencia lineal
egocipeta

Diferencia de distan-

cia egoc{fuga ——

Diferencia de distan-
cia egocipeta

(Ver valores brutos en

izquierda y derecha

izquierda y derecha

izquicrda y derecha

izquierda y derecha

izquierda y derecha

la Tebla I),
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II. Ademfs hemos agrupado las muestras segfn los determi-
nantes siguientes:

A, Sexo.
Educacién.
Diagn8stico diferenciale.
Edad en el momento de la prueba.
Eded al iniciarse el padecimiento.
Duracién del padecimiento.

B. Grado de inteligencia.
Presencia de deterioro mental.

Tres niveles de dificultad en el trazo de la
Escalera:

le Dificultad para descender de la clspi-
de.

2. Tendencia a doblar la rama ascendente.

3. Yuxtaposicifn de las 2 ramas.
(Ver valores en la Tabla II)-

Hemos establecido las medias eritméticas del conjunto de
todos los sindromes epilépticos, comparéndolos con las
mediae aritméticas del grupo control y calculendo las di-
ferencias significativas.

Ademfs hemcs calculado la media aritmética de cada grupo
epiléptico comparandolo con el conjunto,pera calcular si
hay diferencia significativa entre cada uno de élleos y
el totale (Ver valores em la Tabla III y IV).
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Fueron asociados los carfcteres siguiente§ ¥y se calcula-
ron las diferencias significativas entre elloss

l. Edad inicial con el grado de inteligencia y de-
terioro mentale (Tabla V, 1).

2. Duracidn del pedecimiento con el grado de inte-
ligencia y deterioro mental. (Tabla V, 2).

N
.

Sindrome de la epilepsia con el grado de inte-
ligencia y deterioro mental. (Tabla VI).

4, Si{ndrome de la epilepsia con la dificultad en
el trazo de la Escalera (Tabla VII, 1).

5¢ Inteligencia con deterioro mental y dificultad
en el trazo de la Escalera (Tabla VII, 2).

6e Dificultad en el trazo de la Escalera con epi-
1&pticos y otras psicosis (Tablg VII, 3).

Las férmulas eupleadas en este trabajo fueron las siguien

tes: (7 ).

Para calcular 1la M
media aritmética:

=L
N

T:Nmo+ i

signa: V=YV V=%&ﬁ# v§=é%_§f

Error probable: E-= T(rc
N
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/yl. Gy n"ad_*cb_'

Y su prueba de diferen-
cia significativa:

y2, £|(nij-nj>- 0.5)F
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CAPITULO VI
DISRITMIA 4
DISCUSION SOBRE LOS DATOS DE LA ELABORACION ESTADISTICA

En el capitulo IV, hemos descrito los trazos gque se supo-
aen caracterfsticos de la disritmia en el P.,M.K, Hemos ve
rificado estadfsticamente las diferencias significativas
entre el grupo de epilépticos y el grupo control (Ver va-
lores numéricos en la Tabla IIIy IV)e

I, Los valores. encontrados fueron los siguientes:
le ZIGZAGS

A, Las fluctuaciones inmediatas lineales entre
dos trazos vecinos egocifugos y egoci{petos de ambas manos,
se distinguen significativamente de la muestra normal
(P=0.0l).

Be Por las fluctuaciones inmediatas entre dos ég
gulos vecinos, hemos encontrado para los trazos egocffue
gos de ambas manos una diferencia significativa (P=0,01),
que no se encuentra entre los trazos egocipetos de ambas
,[nanose. ’

2+ CADENAS:

Las diferencias de las fluctuaciones inmediatas
diametralesentre dos eslasbones vecinos del trazo egoci{fu-
go de ambas manos y del egoci{peto de la mano derecha, son
significativas (P=0.01). En el trazo egocipeto de la mano
izquierda, la diferencia es igualmente significativa pero
de menor importancia (P=0.10).
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3+ PARALELAS:

Tanto las diferencias lineales entre dos trazos

:ecigos ; oc{petas y egocifggas, como log intervealos en-
re dos neas vecinas egocifugas y egoc{petas, son signi

ficativas (P=0.01), PerES e

Conclusién:

I, Hay diferencia significativa entre todos los trazos con-
cernientes a la fluctuacién inmediata, menos la diferencia
angular del Zigzag egocipeto. Hay una diferencia signifi-
cativa, pero de menor grado, en el trazo egocipeto de la
mano izquierda de las Cedenase Este fendmeno corresponde, -
probablemente, a una seguridad mayor del sujeto en cuanto
se excluye del trato con el ambiente exterior®.

IT. En cuanto al signo supuestamente t{pico de la epilep—
sia, representado por los tres grados de dificultad para
realizar el trazo descendente en la Escalera, no fué posi-
ble confirmar nada, Afn en ls muestra normal del grupo de
control, no se encontr$ este signo en ningfin caso, pero
hemos encontrado este fendmeno en distintos grupos de psi-
cosis, de una muestra mixta de 44 casos internados en ins-
tituciones psiquiftricas. No se encontrd diferencia signi-
ficativa en la frecuencia con la cual aparece este signo
entre los epilépticos comparado con cuedros psic8ticos
(Ver Tabla VII, 3).

Hemos observado la aparicidn de este fen8meno entre enfer
mos que padecen de esquizofrenia, parélisis general, y al-
coh8licos. Este signo, por lo tanto, es debido al deterio-
ro mental (Tebla VII, 2§. Cuando las epilepsias son acompa
fiadas por trastornos permanentes de la conciencia, se pre-
sentan los estados de deterioro mental como en las psico-

° Las diferencias son altamente significativas y ademés
se debe considerar, de un lado, que los sujetos epilépti-
cos eran casi todos sometidos a medicacidn anti-convulsi-
vante y de otro lado, que la muestra de control proviene
de una poblacién, cuyo segundo problema ps;quiétrlco es
la epilepsia, ya que el primero es lg esquizofrenia (ver
hoja 23 )e 27.8% de los sujetos normales de esta poblacién
tienen rasgos disrftmicos, y de este porcentaje:
25.6% dentro del 1imite + 26
2.2% sobrepasan el limite ée + 2G (9 ).
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sis. Hay que sefialar que los epilépiicos que hemos obser-
vado en los establecimientos psiguiétricos, habfan sido
internados no por su estado epil€ptico, sino por su situa

cibn psicdticas (casos 301,702,600-607).

Hemos correlacionado los 3 grados de dificultad en el trag
z0 de la Escalera con el tipo de epilepsia y encontramos
que esta correlacién es casi nula (q;O.l?) Y no se encon-
traron diferencias significativas entre los distintos ti-
pos. (Tabla VII, 1).

III. Se trat§ de establecer si existen caracteristicas di
ferenciales entre las diversas formas de la epilepsia,
confrontindolas con toda ls muestra del conjunto.+

A, Fluctuacidn inmediata:

l. En las epilepsias temporales, se encontrd diferencia
significativa en el 55% de los rasgos (P=0,01) de los de-
més grupos, f#sto quiere decir gue las fluctuaciones inme-
diatas son de mayor importancia en este grupo que en los
del conjunto,.

2. Los sujetos que padecen del pequeiio mal, presentaron
en el 70% de sus rasgos, diferencia significativa en com
paracibn con el conjunto., De este 70%, la mitad presenta
aumento de diferencia significativa ¥ la otra disminuciéne
msdecir, sujetos que padecen del pequeno mal son sumamente
irregulares en cuanto a la presencia de fluctuaciones in
mediatas en la realizacién de la prueba.(TablaIV).

Los valores gque tenfan disminucién significativa no se in
cluyen, por lo tanto, dentro del limite de confianza de
los sujetos normales (TablaIII),

3. Los epilépticos centro-encefflicos tenfan en un solo
trazo, aumento de diferencia significativa (P=0,01) y los
epil8pticos cerebrales-focales, en dos trazos, pero las
de los fltimos registraron una disminucién significativa
(P=0,02). Por la aparicidn escasa de estas diferencias,
no les concedemos importancia aqui, aunque se acoplan a
los hechos gque se expondran mis adelante (TablalV).

IV. Hemos relacionado la edad del paciente al iniciarse
el padecimiento con la duracibdn del mismo, el grado de

tAun debemos reconocer que hicimos una comparacign entre un
grupo de brasilefios normales y un grupo de epilépticos mix-
to de brasilefios y mexicanos queda la duda si este factor
podia haber influenciado los resultados estadisticos.
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inteligencia y el deterioro mental®,

No se encontr§ ninguna relacidn entre el estado mental,

la edad del sujeto al iniciarse el padecimiento y la du-

racién del mismo,

N=0,12 Edad inicial con deterioro mental y grado de inte
ligencia,

N=0.29 Duraciln del padecimiento con deterioro mental y
grado de inteligencia. (Ver Tabla V, 1 y 2),.

V. Hemos tratado de determinar si los diferentes sfndro-
mes demuestran diferencias significativas en el nivel in
telectual y si unos fueron indicio de mayor deterioro
que otrose La correlacién fué r=0,34 y la diferencia
fué significativa.(Tabla VI, 5)|.

° Es dificil determinar la existencia de deterioro men-
tal porque la prueba no da informacién sobre el nivel in
telectual anterior del sujeto. Para determinar si existe
0 no, hemos tomado como indicio la dificultad para eje-
cutar el trazo de la Escalera y la falta de estructura-
cién de la "gestalt", En algunos casos, hemos comproba-
do mediante la prueba de Wechsler nuestra hipotesis de
deterioro mental basada en los hechos anteriores, Asi-
mismo, a través del P.M.K,, no se calcula el I.Q. (ni-
vel de inteligencia) en si mismo, sino que se hace una
apreciscibn de la inteligencia, conforme a la siguiente
tabla ( 31).

ROTA CALIFICACION CONDICION DE TRABAJO

5 Optima.

4 Buena. APTO

3 Media

2 Submedia Parcial o condicional-
mente APTO,

1 Mala. Temporalmente INCAPA-
CITADO o INEPTO,

(0] Pésima. INEPTO,
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Las epilepsias focales y los padecimientos llamados peque
0o mal, muestran mucho menes deterioro que las epilepsias
centro-encefflicas (ver Tabla VI),

VI, La correlaci®n entre el grado de inteligencia y los
diferentes sinaromes de la epilepsia es positiva (N=0.45).
Hubo diferencia significativa entre todos los gruposs
Aquellos que tenfan las calificaciones mayores pertenecen
al grupo del pequero mal, seguidos por el grupo de epilep
sia focal, Los m#s bajos en la cslificacidn vienen a ser
los afectados por epilepsias centro-encefflicas y epilep-
sias cerebrales no localizadas, Las peores calificaciones
correspondieron a las epilepsias temporales (Tabla 111y VI,
1,2,3,4),

Orden descendente del grado de inteligencia.

1; Pequeilo mal.

2) Epilepsias cerebrales focales,

3) Epilepsias centro-encefflicas.

4) Epilepsias cerebrales no localizadas.
5) Epilepsias temporales,

RESUKEN:

Los resultados de las distintas etapas que se describen
en este trabajo, nos llevan a las siguientes conclusiones:

l, La verificecibén de la validez de los trazos que Mira y
Lé8pez estima como tfpicos de la disritmia Yy la epilepsia

I

2. La comprobacién de que existen diferencias significati=-
vas correspondientes a las distintas formas que reviste
la epilepsia,

I, La hip8tesis referente g que la disritmia se revela a
través de la prueba P.M.K. y que se observa en las fluc-
tuaciones inmediatas lineales, angulsres y de intervalo
de dos trazos vecinos, es vélida, La desigualdad de los
trazos ejecutados por sujetos normales y epilépticos es
cleramente caracteristica para este particular, Cabe, sin
embargo, sefalar una sola excepcifn, & sea, la de las
fluctusaciones inmedistas angularcs egecipetas de awbas mag
NnoSe
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IT. El1 signo que se supone como tipico de la epilepsiz y
que consiste en los tres grados de dificultad para el tra
zo de la Escalera segln Mirs y Lbpez, no pudo ser confir=
mado, I&n realidad esce signo se presenta en ciertos esta=-
dos patolégicos, notablemente la esquizofrenia, la par&li-
sis general y el alcoholismo, Por tanto, debe inferirse
que el repetido signo se hzlla asociado al deterioro men-
tal que acompafia a los cuadros psicéticos en genaral,

Con relacidn a las diferencias que caracterizan a las dis-
tintas formas de la epilepsia, hemos llegado a las siguien
tes conclusioues:

l. En las epilepsias temporales se observa un mayor grado
de fluctuacibén inmedizta de los trazos, lo que establece
uns marcada distincibun entre esta forma epiléptica y los
dembs grupos. Los sujetos atfectados por el pequefio mal
presentan trazos de fluctuacidén muarcadamente irregular;
esta desigualdad caracterf{sticz de sus trazos es patente
tanto en el aumento ccmo en la disminucidn de los mismosa

2o La edad del sujeto al momento de iniciarse el padeci=-
miento epiléptico y la duracién de la enfermedad, no tie-
nen relacibén algunz con el desarrollo intelectual ni con
el deterioro mental. ’

3. Al establecer la comparacidn entre las diferentes for-
mas epilépticas desde el punto de vista del grado en gue
inflingen deterioro mental, se comprueba gue los sujetos
que padecen el pequeno mal y epilepsias cerebrales focules
resultan menos afectados, en tanto que las epilepsias cen
tro-encefflicas y cerebrales no localizadas acarrean mayor
deterioro., Estsg afectacibn es alin mbs grave en los enfer-
mos de epilepsias temporales,

4, Al evaluar el grado de inteligencia de enfermos ggrupa-
dos seglin las distintas formas de la epilepsia que padecen,
se encuentran sensibles diferencias, que pueden clasificar
se seglin la siguiente jararquia:

Clasificacibn en orden descendente de deterioro:

1) Pequefio mal.

2) Epilepsias cerebrales focaleso.

33 Epilepsias centro-encefflicase.

4) spilepsias cerchrales no localizadas y extra-
cerebrales,

5) Epilepsias temporales,
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Los hechos que acabamos de mencionar se basan sobre una
elaboracién estadistica.

Debemos hacer algunas observaciones adicionales:

El estado mental de los epilépticos, asi como los trastor-
nos de su personalidad, verian desde los sintomas nis res-
tringidos hasta los més severose.

El numeroso grupo de epilépticos internados que presenta-
ban trastornos piscéticos evidentes fué exclufdo del pre-
sente estudio porque dichos trastornos encubren las carag
teristicas epilépticas.

Se observaron en numerosos sujetos signos de agresividad
v compulsidn que parecen responder principalmente a la es=-
tructura particular de la personalidad y a los mecanismos
de defensa en el manejo de sus dificultades y problemas,
mis que a una causa exclusivamente epiléptica.

For lo general, en lgs distintas pruebas de la personsli-
dad se confunden los signos epilépticos con otros trastor
nos orglnicos, For consiguiente, ‘dichas pruebas no dan ba
se para un diagndstico claro respecto a la epilepsia, Te-
nemos la conviccibn de que,a través de la P.M.K., en cam-
bio, los datos descritos enteriormente delaten la epilep-
sia claramente, aislada de cualesquieras otros trastornos
orglnicos. Zmpero, sobre esta @ltima conclusibdn no hemos
tenido aun la oportunidad de efectuar una verificacibén eg
tadisticae
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ABREVIACIONES PARA LAS TABLAS

DIAGNOSTICO

PRU.
INIC.
l. Q.

DURA.
DET.
ES1
ESZ
Es 3

0

"

EDUCA.

M. D.

M.
E P

1

Epilepsia focal
Epilepsia centro-encefalica
Epilepsia cerebral
Pequeho mal

Epilepsia temporal

Sin diagnostico

Edad a la fecha de la prueba

Edad al iniciarse el padecimiento

Apreciacion del nivel
intelectual de 0-5

Duracion del padecimiento
Deterio mental

Dificultad al trazar la Escalera
ler. grado

Dificultad al trazar laEscalera
20. grado

Dificultad al trazar la Escalera
3er. grado

Grado de educacién

Mano derecha

Mano izquierda
Epilepsia
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TAB LA T
a
Z1G-2 AG CADENA PARALELAS 8
NO. mano izq. mano der. m.izq. m.der. | mano izq. mano der. 2
tt]3 J[r t7d 1[7 ¢ [f [ [f 71 o[fT ] 412
DL DA|DL DADL DADL DA| DD DD |{DD DD |[DL DI |DL DI |DL DT |DL DI |o
102 | 8 20 20 1811 16 7 19 6 5 6 1132 11 19 10(50 15 14 10 |1
10316 76 13 23| 9 11 25 17|10 4 2 7(16 15 38 7[18 14 23 13| X
105| 6 40 5 308 30 6 34 3 6 6 624 10 21 13(15 14 12 7|2
106 | 9 43 5 333 21 13 13 3 3 10 3(38 9 8 10(29 6 27 8| X
107 (16 26 9 20/ 9 26 8 14| 6 "7 6 8|21 9 3 11|18 919 8|2
108/ 9 37 11 39/ 6 31 9 1110 7 3 4| 6 16 33 20| 8 7 13 10| X
109 6 13 6 1114 1 7 7 7 4 5 2|12 823 8|17 6 10 4| 2
11021 35 22 20|23 36 11 8| 5 3 4 5[49 15 27 12(/24 13 11 4 t
111110 28 12 25(16 30 8 40/ 6 5 1 2148 13 13 9|19 8 10 7| 1
112 4 12 7 3006 10 8 9 2 8 4 5|19 6 930 9 9 8| 2p
1141 7 22 8 30[10 10 6 9] 5 5 2 418 10 8 8|18 15 14 16| 3
115110 27 12 14|12 18 13 26| 6 14 4 2|31 10 28 19|23 13 21 8| 2
116 112 20 13 25(19 615 12| 13 7 5 14|13 7 19 17|16 14 17 15| 2
11613 26 4 5118 110 10| 11 8 7 8 2
116 7 13 10 40| 5 12 7 15 9 24 5 6|15 12 17 10|14 14 8 10| 2
20210 29 4 3/ 6 30 9 6| 3 5 6 3|10 914 9| 8 4 8 7| 2p
203 {10 10 12 3511 9 8 26| 3 4 2 5|23 817 911 11 15 8 t
204 |10 31 14 1615 19 16 20| 8 5 7 8|49 8 13 14|52 12 28 14| 2
205|110 25 7 15| 6 10 8 28 7 3 4 3|13 11 20 12|16 10 7 6| 2
206 7 15 10 2710 16 8 16 6 6 6 7|12 6 15 11/16 10 10 10| 1
207 7 20 8 28|/ 6 13 1030| 12 6 5 6 |14 11 11 11[26 11 19 11 | 2
20915 21 10 20|13 27 15 15 6 8 5 927 13 17 11]16 10 10 13 t
301 |8 8 4 25|6 18 7 11 3 6 3 40177 3 7 611 7 23 4|2
301 | 8 44 12 30|16 40 925| 3 5 4 2|14 7 13 8|10 7 16 6 |2
301 92 7 6632 912 8 6 3 7|15 3 9 513 8 17 4 |2
302 |14 32 17 30 (15 23 2025(16 9 10 5 [22 8 12 3 2
401 |12 21 8 35,7 15 7 21 1 5 4 519 12 22 12{20 7 17 18 | X
402 112 26 10 2012 11 734 7 6 6 1512 9 16 8| 717 21 4|1
403 |16 15 10 25 13 13 16 16| 11 19 3 9 (31 11 22 10|19 8 O 13|2
404 |14 19 8 23|10 12 11 19|15 6 4 622 6 9 9110 7 10 6|1
405 7 6 6 141521 6 6] 3 7 6 12|12 8 10 5/ 8 4 7 53
407 |10 47 5 21 7 36 129 6 4 5 713 9 11 10|13 9 10 13| 1
408 | 5 31 8 30 10 22 928 9 11 4 1024 10 20 14|11 6 29 13| 2
409 |18 30 9 25| 7 44 4 46 6 3 5 511 14 13 8|18 7 16 15| 2
410, 9 910 52025 8 7| 9 3 8 B! 516 15 10|11 12 14 14| 1
1411 9 18 10 12/ 8 9 9 12| 9 13 12 511 7 16 8|12 7 15 61
412 113 55 9 49| 7 10 7 54| 10 3 7 17129 13 6 11|25 8 12 16| 2p
500 7 59 12 2514 19 742 9 10 4 4|8 12 9 8/17 7 19 7|1
;501 S 21 10 1913 26 9 15 10 6 4 615 9 21 13{19 11 16 6| 2
502 | 5 29 6 267 16 9 18| 4 2 2 4|9 6 20 8/14 5 7 6|2
/503 | 5 28 7 26 6 10 5 34 3 9 4 3/9 5 13 9/ 8 5 6 8|1
/5041 4 8 2 17/ 540 310, 3 5 2 4|11 6 8 7|13 7 7 4|2
505 |11 74 9 28|14 13 9 23| 11 8 3 3|13 8 14 9| 8 9 15 5|3
506 |13 54 7 39|99 20 10 30 2 4 2 317 8 1114(11 6 7 111
1507 117 21 20 18|11 24 11 6| 5 9 3 3|3 6 14 12|13 9 8 9|2
508 1 13.22 12 22|15 7 7 16| 9 7 5 6|19 520 4(18 6 20 O/ X
1509 | 9 27 11 23| 5 29 4 32 6 6 3 4 (19 21 13 102112 10 6| X
}510 8 21 4 28, 7 16 515 6 7 2 8|14 8 22 6{10 7 10 7|1
| 511 8 51 7 43193 625 3 7 4 440 10 7 9| 7 7 10 8 2p
/512 |10 11 10 5|11 18 8 4 8 6 8 3|11 10 12 11| 8 5 11 14| 2
|
|
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o3
Q
Z1G -2ZAG C ADENA PARALELAS ]
NO. mano izq. mano der. m. izq.| m. der| mano izq. mano der. %
TR O N T P T ‘S -
DL] DA DL DA|DL DA|DL DA| DD DD|DD DD| DL DI DL DI |[DL DI DL DI
513/ 10 11 5 5/ 11 18 8 4 8 6 8 3| 11 10 12 111 8 5 11 14| 2
515 9 25 © 93 8 15 548 3 2 4 5 9 8 10 715 7 14 71
516/ 6 31 11 199 526 7 7/ 7 17 4 6/ 12 13 18 9| 8 7 10 5 X
517/ 9 40 4 15 5 14 4271 3 4 5 4 8 9 8 6 6 6 13 7 1
518/ 12 35 10 19§ 6 19 8 13) 3 8 5 3] 13 523 8|23 6 9 6 1
519/ 16 29 10 25 13 22 519 8 3 3 1] 11 10 6 13|22 9 9 7| 2p
5200 9 11 7 2314 8 4 14 3 4 3 3] 10 9 7 8 8 10 7 8 2
521 6 9 4 26 9 12 725 5 4 5 3 6 730 14 9 5 13 5/ 2
522| 8 21 9 121 3 8 3 5 5 6 1 71 9122 15 701 9 8 6 12| 2p
523 8 12 11 17 4 1 32 9 11 8/ 3
524/ 12 18 6 22 9 26 928 7 11 3 © B8 1125 10/16 5 22 g 1
525 17 40 4 23 9 18 12 6 6 6 4 11 27 13 15 12/19 11 7 9 1
526/ 5 28 5 36 9 22 268 6 8 6 3 10 813 7, 5 9 13 10 2
527 8 14 16 23 10 4 10 16 5 10 4 1| 13 9 12 18 18 5 12 10| 1
528 14 35 11 16 6 16 6 7 2 4 3 3 12 8 10 6/ 6 6 9 8 2
5290 9 24 1027 6 18 6 100 6 2 4 1 13 7 18 9 6 6 8 7 2
530 840 6 177 6 9 5 6 3 9 5 7 9 11 6 13 7 5 7 6/ 2
531 7 30 7 2% 9 11 1710 7 4 3 2 4 515 13) 6 6 9 11 t
5320 5 7 23 51| 8 12 11 14/ 14 10 7 2/ 12 12 10 12 7 10 12 14| 2
| 533 ©9 20 7 25 88 23 7 6 2 5 4 3 6 11 15 9/12 7 12 11 2
‘ 534 8 11 13 20 9 20 10 13f 9 5 5 4 21 11 32 1412 8 24 10] 2
535 9 24 9 29 6 17 91 5 4 2 5 15 9 6 1011 7 14 6 1
536/ 520 12 7/ 7 16 513/ 3 4 1 2| 13 517 8 9 4 9 5 2
537 1327 1226/ 7 15 10 7| 6 8 3 8| 15 11 12 11| 6 6 14 6| 2
538 14 23 21 28/ 10 21 15 26| 3 12 7 7| 41 12 23 11 7 5 10 9| 1
5390 824 11 7/ 8 10 532/ 9 6 4 3 19 9 13 8 15 6 11 6| 1
540| 10 18 10 21 3 5 12 8 14 8| 2
541 23 45 12 190 8 20 18 18) 8 9 5 7/ 13 9 14 1010 9 11 1} 2
542 9 16 6 22/ 12 20 829 4 2 2 2/ 9 6 25 12 11 10 20 15| 3
543! 830 16 15 7 18 524 3 8 5 7/ 27 11 13 5 S5 4 13 6| 3
544 4 55 5 26/ 4 24 9221 7 4 2 4] 19 10 11 15 7 12 9 11| 3
545 10 32 3 24/ 7 9 6 3 5 5 1 5 12 1119 7115 6 9 6| 2
546/ 17 19 7 28 5 12 736/ 4 4 7 5 9 1510 10 9 3 13 6 3
547 7 25 10 15 9 5 613 2 9 6 6 10 6 16 1117 7 12 11| 2
| 549 14 25 13 19 15 9 17 10 45 21 19 20 X
| 5500 13 20 5 2 9 31 916 7 7 6 6 18 7 16 12 6 8 14 9 1
[ 551’ 5 40 6 3 5 10 315 2 4 1 4 11 6 5 13 6 7 4 1
552 4 34 6 4 32 9 3 5 3 3 4 1 1010 912 8 5 7 1
Ssj 8 35 10 4 9 25 8127 5 18 8 8 18 10 29 1432 15 22 8 b
55 9 13 7 26 2 16 725 3 4 4 3 15 12 20 11 9 6 10 8| 2p
555 5 17 8 32 7 41 13 16 5 15 8 14 9 10 8 21 9
556 11 12 11 1 14 18 13 9 6 5 5 5 21 14 15 1123 14 21 13 t
557, 11 29 10 10 6 9 14 15 10 17 11 16 5 14 4| 2
558 10 14 7 2 6 22 734 3 7 8 9 12 13 10 12 12 7 10 5 2
55| 4 33 5 1 6 2 720 2 8 4 1, 15 510 9 8 5 13 6 2
5 71 1 2 ] 1 8 6 2 6 5 5 8 8 10 1210 7 10 6 2
561 11 20 7 3g 7 16 11 25 11 8 9 11 5 11 16 4 t
601 535 1 2 8 31 523 6 5 1 5 24 11 11 14 12 13 11 8| 2
602 9 55 16 59 12 49 11 24 26 14 42 7 41 8 31 12| t
603 12 17 46 28 15 11 24 14 4 13 7 3 27 17 9 1020 7 14 10, 3
604 10 30 6 34 B8 18 8 42 17 7 39 20 25 12.23 20| 1
606 | B 10 7 10 1121 9 8 62
Nz G9 99 98 98101 101 100100 93 93 96 96 99 99 98 98101 101 100 10Q
! 1 |




T ABLA I
No |pwasex]PruiNiC puRAl L@ [DET.[ES [ES2 [ES 3[EDUCA.

102 1 |M 2116 | 4 1 P S5PRIM.
111 |1 |M [42|36| 6 |3 SEC.
201 |1 M |21 |17 | 4 | 2 2PRIM.
402 |1 M [36(|34| 2 |3 4PRIM.
404 |1 |M [15 |14 | 1 o] x 5 P
407 |1 |F |37 |30| 7 | 3 PREP.
410 |1 |M |52|52 |01 | O x | x ANALF,
411 1 |M|24]| 22| 2 | 3 SEC.
500 |1 |F |25|19| 6 | 2 x 3.P
503 |1 |[M [32]10]| 22| 2 x 6.P.
506 | 1 | F |23 7 [16 [ 1 x 5P
510 | 1 | F|23| 20| 3| 4 3.SEC.
515 | 1 |M|26|10]|16 | 3 SEC.
517 |1 | M|22|16 |12 | 4 2.SEC,
518 |1 | F |55 1 | 2 6.P
524 | 1 | F |28|10|18 | 3 4.P
525 |1 | M [41(34| 7 | 2 5P
527 | 1| F 27|17 10| 2 5P
535 | 1 | M |37] 15| 22| 3 4 P
538 | 1 | F |53[14 39| 0 x x_| ANALFE
539 | 1 |F (13| 9| 4 | 3 2.SEC
550 | 1 [M |31 [18]13 |0 | x 3.P.
551 | 1 |M |39]27 |12 |1 x 4.P.
552 |1 |M (28|26 2 | 4 SEC.
604 |1 |F |19 9 |10|0 | x PSIQUI
110 |t |F 19| -] - |0 x x | PSIQUI
203 |t | F |27]117]10]| 2 | x| x SEC.
209 |t | F |40|30|10]| 0 ANALF,
531 t M |27(23] 4 | 1| x| x 6.P
553 | t |M |36|28| 8 | O | x X 5P
556 | t |F [22]17] 5 |1 x 6.P
561 | t [ M [32]24]| 8 | 1 x 4P
602 | t |F |21 2 19| 0| x x | PSiQuI
1052 | M|28[17 |11 2 5.P
107 | 2| F 16815 1|0 x | 1P
109 | 2| M |26]|24| 2 | 3 5P,
112 |[2P|M |21 |19| 2 | 4 UNIV.
M5 | 2| F |31 -|-1]01|%*]| x ANALF.
116 | 2| F 13| 9| 4 |1 x 5 P,
202 | 2 | F | 23]19]| 4 | 3 SEC.
204 |2 | F [26] 7 [19] 0] * | x 1P
205 | 2| F |21 9 |12 | 1 x 3P
207 | 2| M [18|14 | 4 | 2 | x | x 1SEC
301 | 2| F |28|10 |18 | O X 2PR.
302 | 2| M[33]1 32| 0| x| x ANALF,
403 | 2| F |38]15| 23| 2 | x | x 5.PR
408 | 2| F l19]14]| 5 | 1| x 6.P
409 | 2 | F |20| 13| 7 | 2 3.P.
412 |2P| F | 1813 | 5 | 2 | x SEC.
501 | 2| F |37]18]19 | 1| x X 3P
502 [ 2 |[M |21 (17 ] 4 | 3 2SEC.
504 | 2 |M |35 25|10 | 3 2SEC.
507 |2 |M |28| 22| 6 | O 4.p.
511 |2P| F [35] 7 |28 | 3 | x | x UNIV.
513 | 2 | F [35|15| 20| 0| x x | 4.pP.
519 |2P| F |32]28| 4 | 1| x 1.P.
520 | 2 | M |28 2 | 26| 1 x 4.pP.
521 | 2 |F |52|24 |28 | 2 4.p.
522 |2P| M |30]|25| 5 | 2 6.P.
526 | 2 IM: 16|14 ] 2 | 2 3.SEC.
528 | 2 | F |35]27] 8 | 1 | x | x ANALF,
520 | 2 | F |27 7 |20 2| x | x 6.P.
530 | 2 | F |38|23 |15 1 x 4.P.
532 | 2 |M 27|20 7 | O] x 5.P.
533 | 2 | M |28|28 |02 | O | x x 2.P,
534 2 F ({24 | 13 1 [0} X X 13P,
536 | 2 | F |42]13|29 | 3 3P
537 2 |M|[18|15] 3 | 1 x 5P
540 | 2 ’ M |26l 9 |17 |0 | x x |ANALF
541 2 |F (14122 |0 | x 3P
545 | 2 ’M 15906 |3 3P
547 | 2 | F 1251213 |1 | x 4.P.
554 |2P M [18|15| 3 | 2 | x 3SEC.
555 | 2 M [57[14(43 |0 | x | x 3PRM.
557 | 2 | F 38| 5 |33 |2 3.P.
558 | 2 | F |39]2217 |0 | x| x ANALF,
550 | 2 | F 38| 7|31 |3 | x UNIV.
560 | 2 | M |18]16|2 | 3 6PRIM
601 2 I F 19| 613 |0 | x x |PSIQuI.
605 | 2 | F |30| 7123 |0 | x PSIQUI.
606 | 2 | F [24]16] 8 |0 | x PSIQUI.
114 | 3 |M 20|19 1 |2 | x PREP
405 | 3 | M|51]49] 2 |1 x | x 6.P.
505 | 3 | F [24({21|3 |2 x 6.P.
523 | 3 | M |34|26/ 8 |2 1.P.
542 | 3 | M 3427 7 | 1 x ANALF,
543 3| F |25|l19'6 |0 | x 5.P.
544 3 F |52]46 6 |0 | x | x 2P
546 3|/M 39363 |2 | x| x 1.SEC.
603 3| F 1711116 |0 | x x| PSIQUL
103 | o | M |21 \ 0 % 3PRIM
106 | O | F |40 |40 |02 | 1 SEC.
108 | H| M |25]25 /06 | 2 SEC.
401 8 M 28| 28|03 2 X 2PRM
508 | 2| F [34/32 2 |1 |x | «x 4p
509 | O] M |29l25| 4 |2 UNIV
516 | <|| F |27]27 06| 3 | x | x SEC
549 | O|| M |62 | 0| x | x

| Z |
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