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INTRODUCCTI ON

Los procesos psiquicos son producto de la actividad del suje
to en su interaccién con el objeto, como imagen o represSenta
cién compleja formada a partir del trabajo del cerebro.

La psicologia moderna tiene bien claro que el psiquismo no
puede considerarse como un fendmeno aislado y "localizado" -
al interfor de) individuo ni tampoco como algo incognoscible
o reducido s6lo a sus manifestaciones conductuales. Este s6-
lo puede entenderse partiendo de las tesis de que estd indi~
sotublemente ligado a las leyes del desarrrollc de la mate--
ria y de la sociedad.

Para que exista fenSmeno psiquico es necesaria la acciéon de
diferentes objetos y fen6menos que forman la realidad sobre
nuestros 6rganos sensitivos y ello es posible s610 cuando se
establece una interaccibn entre el sujeto y el objeto a tra-
vés de la actividad,

Mediante la actividad el sujetc va obteniendo todos aguellos
datos relevantes para poder conocer al objeto, en la trans--
formacién de este Gitimo es en donde se sustenta la base del
conocimiento y tal transformacién implica al mismo tiempo --
una transformacién del propio sujeto, de sus capacidades, su
pensamiento, su memoria, en fin el conjunto de 1os procesos
Luiquicos gue en G1tima instancia son los que permiten el co
noc imiento.

La categorta de actividad odquiere una gran importancia, --
pues a truvés de £lla no s3lo s2 dd la interaccidn del suje-
to-ohjrto pera dar lugar ¢! conocimiento, sino que es ademds
s mave de la deminacidon del sujeto sobre el objeto y de la



transformacién y desarrollo de é1 mismo (tanto biolégica, cgo
mo psiquica y socialmente). Es también en la actividad donde
los procesos psfiquicos se van manifestando. Asi por ejemplo,
los productos del pensamiento cientifico pueden materializar
se en obras cientificas, en nueva tecnologia, en grandes --
plantas industriales y diferentes estados del animoc y senti-
mientos pueden plasmarse en grandiosas obras artisticas (al-
guna pieza musical, una pintura, escultura, etc.).

La realizacién de los actos concretos tiene una estructura -
de diferente complejidad, de ninguna manera se podrfia decir
que es lo mismo bordar una tela que llevar a cabo una inves-
tigacion sobre la estructura y fisiologia celular, sin embar
go, todos tienmen una via de realizacién comin, toda activi--
dad requiere de un sistema bien desarrollade de efectores -
constituido basicamente por los diferentes misculos estria--
dos (voluntarios) del cuerpo. Pero como y2 se habta menciona
do los actos del hombre pueden adoptar diferentes niveles de
complejidad y tales diferencias de ningguna manera podrtian -
ser explicddos estudiando s6lo el funcionamiento del sistema
efector. Es necesarijo entonces adentrarse al estudio de los
diferentes niveles de regulacién de ta actividad psiquica sg
bre la actividad externa que ademds se integran como una.

Ya se ha dicho que el psiquismo permite al sujeto orientarse
en 1a realidad y transformarla a partir de su actividad en -
un determinado sentido. La actividad tiene diferentes nive--
les de regulacién pero adquiere su méxima complejidad cuando
estd orientada por la voluntad.

La regulazién voluntaria de la actividad implica una serie -
de procescs tarzo fisicas como fisiolégicos, neuronsicolégi-
cos 4 psicoldzicos y conocimiento de -u dindmicade su estructura 1le-
va ineyitablemente 3) abordaje de esoy diferantes acpectos.
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~Para la psicologia cobra especial interés el estudio de lo -

que se conoce como procesos volitivos, es decir, la catego--
lfia de voluntad, que si bien ya ha sido abordada adn no sale
completamente del marco tedrico que la explica en la ténica de
ifuerzan que impulsa a hacer algo ya planeado.

E1 abordaje del problema de la voluntad desde una perspecti-
va cientifica exige precisamente el estudio de sus bases ma-
teriales, de su estructura psicolégica y los factores que in
ciden en su formacidn y contenido. Para elio es indudablemen
te valioso el estudio de los casos patolégicos, es decir, de
alteraciones que afectan la esfera voluntaria del paciente,
tal es el caso de las lesiones cerebrales de diferente loca-
lizacidn.

Un ejemplo de co6mo el proceso voluntario puede estar afecta
do en alguno de sus diferentes eslabones es el de la hemiple
Jjta, una alteracién que se caracteriza principalmente por la
impesibilidad del paciente para mover su hemicuerpo ya sea -
derecho o izquierdo, y produce como secuela de un dafo corti
cal o subcortical. En este caso se dice que el paciente pier
de el movimiento voluntario de) hemicuerpo correspondiente,
la cuestibén es saber especificamente que aspecto del proceso
volitivo estd afectado y cudl es el sustrato material de tal
afectacién; y, a partir de ello de qué manera y hasta qué --

" punto se puede lograr una recuperacién. Es bien sabido que -
e) sistema nervioso, sobre todo el del ser humano, tiene una
gran plasticidad, pero tal plasticidad no es una "suceso mi-
lagroso” que se produce a partir de la nada, sino que respon
de a una serfe de factores que van desde los neurofisiolégi-
cos hasta psicolégicos y sociales.

€) enfoque tanto de la alteracién neurolégica como del pro--
grama terapéutico para su rehabilitacidén debiera basarse en
un conocimiento integral de los aspectos arriba sefia lados, -
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Es muy comin que los programas de rehabilitacioén para altera
ciones neurolégicas estén limitados por la suposici6én de que
s61o se puede lograr una adaptacién del individuo a su nueva
situacién para ayudarlo.a sobrevivir.

La efectividad de cualquier técnica de rehabilitacién debe -
apoyarse en un adecuado marco tedSrico acerca de los procesos
nerviosos y psicol6gicos. Asfi por ejemplo la EEF (electroes-
timulacidén funcional) ha sido utilizada con efectos alentado
res, sin embargo, es posiblie suponer que tal efectividad pue
de potenciarse adn més.

En este trabajo se plantea el problema de 1a voluntad, de su
estructura psicolégica, su sustrato fisioli6gico y neural y -
se ejemplifica un tipo de alteracidbn del movimiento volunta-
rio. Se presenta ademds la técnica de EEF como una alternati
va en la rehabilitaci6on de este tipo de alteracién argumentando
ademds el tipo de enfoque que se le debiera dar a la utiliza
ci6n de cualguier técnica.

Se considera que el trabajo puesto a consideracién es impor-
tante pues pretende:

1. Abordar la cuestidén de la voluntad como proceso psiquico
complejo.

Definir los nexos que hay entre los procesos psigquicos y
su base neuronal, especificamente en relacién al acto vo-

~N

luntario.

3. Argumentar sobre el papel de los procesos psicolégicos en
el desarrollo de los procesos nerviosos asfi como en la re
cuperaciébn de alteraciones neurol6gicas.



4. Resaltar la importancia de adoptar una concépciébn inte---
gral de los procesos psiquicos y su base neurgnal para la
-utilizacién de cualquier técnica en la rehabilitacién de
alteraciones neurolégicas.

5. -Consecuventemente con lo anterior definir la importancia -
del papel del psic6logo en el entendimiento y tratamiento
de las alteraciones neuroldgicas.

La organizacién del trabajo pretende ir abordando los aspec
tos arriba planteados. En el primer capitulo se trata de de-
finir la estructura psicoldgica de la voluntad y a partir de
ah§ el lugar del movimiento voluntario dentro de todo el pro
ceso. En el capfitulo Il se presenta una sintesis de las apor
taciones de la neuropsicologia en relacidén a la organizacidn
cerebral de los procesos psfiquicos y especificamente del mo-
vimiento voluntario. En el tercer capitulo se sintetizan los
procesos neurof isiolégicos que intervienen en la organiza---
cién del movimiento voluntario,

En el capfitulo IV se presenta el caso de 1a hemipiejia como
una secuela de dafo certical o subcortical que impide la -
realizacion del movimiento voluntario del paciente, se hace
ademds una breve descripcién de las principales terapias uti
lizadas en la rehabilitacidn de pacientes hemipléjicos.

En el capfitulo V se hace una descripcién de las caracteristi
cas y usos de la EEF. Se hace ademas la revision de algunos
estudios que reportan diferentes grados de efectividad de 1la
técnica, argumentando una critica sobre las limitaciones en
SuU Us0.

EY capitulo VII trata acerca de los procesos de plasticidad
cerebral que pueden fundamentar diferentes grados de recupe-



racién en las alteraciones nerolégicas resaltando especial--
mente el papel de la reorganizacidn funcional desde el punto
de vista neuropsicol6gico.

En el Gltimo capitulo se trata de integrar los conocimientos
en las &reas de la psicologta, neuropsicologia y neurofisio-
logia y de la plasticidad cerebral para hipotetizar sobre -
e]l proceso de recuperacifn que se puede dar a partir de la -~
utilizacién de la EEF resaltando especialmente el papel de -
los procesos psicolégicos en tal tarea.
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LA ESTRUCTURA PSICOLOGICA DE LA VOLUNTAD Y EL
MOVIMIENTO VOLUNTARIO

Al tratar de explicar una alteracidén del movimiento volunta--
rio tal y como se presenta en la hemiplejia y al pretender --
presentar una u otra alternativa para su rehabilitacién, tene
mos que partir de una caracterizacidn lo mds precisa posible
de lo que es el movimiento voluntario tal y como se presenta

en una personal normal.

El problema resulta complicado. Generalmente hablamos de movi
miento voluntario al referirnos a los actos motores que reali
za alguna personid en sjituaciones y circunstancias determina-

das y los difercnciamos de otres que aparecen cn otras situa-
ciones y circunstancias diferentes e incluso similares cuando.
hacemos afirmaciones tales como: no se porque lo hice, cuando
me di cuenta ya lo habia hecho, actie como autémata, ete. Ade
mis, (recunetemente llevamos a caho movimientos en los que no
Ilevamos una intencidn prefi jadat nos toecamos la cara al es--
Lar eseribiendo o leyendo, empezamos a golpear la mesa con mo
vimientos alternados de los dedos cuando estamos pensando so-
bre algo, levantamos y bajamos la punta del pie al estar espe
rando a algnien, cte. En casos mis complejos, por ejemplo, --
cuando tenemos gne llegar con urgencia a algdn lugar, no sabe
mus cdmo pero cuando nos damos cuenta ya hemos realizado toda
una eadena de actos complejos, yia subimos al awto, lo hemos -

¢encendido, hemos conducido por el camino correcto, hemos ba

do, cerrado bien las puertas, etc, y lo que ha eccupado nues

tros pensamicntos es la cita & la que tenemos que llegar.

n los casos eitados arriba gpodriamos llamar a esas acciones

voluntarins?, si en altgunos de ellos o on todos contestarcmos
que no, entonces (qué tipe de actividad seria?, jpodria hacep

se referencia a un tipo de actividad no voluntaria?, ;podria



ésta llamarse involuntaria?. La respuesta a tales preguntas -
quizd puediera darlas algunas corrientes psicolégicas. EL ---
skinnerismo por ejemplo, daria la explicacién en el sentido =
de que son respuestas condicionadas a través de la experien--
cia del sujeto; el psicoandlisis, por otro lado, quizd diria
que se trata del inconsciente que estd rigiendo los actos del
individuo, Sin embargo, tales explicaciones tendrian que ser

sometidas & un riguroso andlisis.

Dado que el objetivo de este trabajo ces es hacer tal anilists,
aunque de hecho no queda tutalmente excluido, simplemente pup
tiremos de un principio bdsicu: para dar respucsta a las in--
terrogantes planteadas es necesario no sélo tratar de caracto
rizar al movimiento voluntario, sino en general a la voluntad

comu procese psicoldgico superior.

De prinecipiuv tenecmos que hacer wna diferenciacidn en cuanto a
lus grados de complejidad del acto voluntario, desde los movi
mientos sencillos que implicun la puesta en accidn directa y
necesaria de los diferentes misculos del cuerpo, hasta los ac
tos complejos e¢en los que los movimientos son sélo la via fi--
nal a través de los cuales se realizan y en tos cuales el pa-

pel predominante de regulacidn son los procesos psiquicos su-

sHlo de nna diferenciacion —-

periores. Sin embargo, se frat

muy relativa, puesto que on (ltima instiancia hay vuna unidad -
entre ¢llos ya que los diferentes misculos del cuerpu son Los
medios a través de Jos cuales se expresan los procesos voliti
vos, Por ejemplo, un hombre que tenga Llimitada La movilidad -
de su cuerpo, pero que no tenga alterados los procesos psiqni
cus superiores tiene muchas mayores probabilidades de desarrgs
lliarse en el medio, que aquel- que pueda realizar cualquicr --
tipe de movimicnto corporal pero gue no tenga plenamente desa
rrollada La capacidad de pensar, programar y regolar s aoeti-
vidad hacia metas clavamente delimitadas. Ejemplo de esto dl-

timo son las alteraciones producidas por ona lesion en Idbu--



los trontales.

En el caso especifico de las alteraciones producidas en el pa
ciente hemipléjico {(vid. infra., cap. IV}, cn donde uno de =--
los sintumas mids importantes os la pardlisis de las extremida
des de un lado del cuerpo, se hace referencia a que el pacien
te perdid el movimiento voluntario de un hemicuerpo. Seria ab
surdo afirmar que el paciente hubiera perdido la voluntad de-
recha o izquierda (scegin el lado afectado). Sin embarga, si -
es necesario precisar qué eslabdn del acto estd alterado y --
cému éste puede scr reestablecido o compensado. Para tal cfec
to es ineludible abordar las bases del movimiento voluntario,
no sélu en su aspecto neurofisioldgico, sino neurovpsicoldgico

y psicoldgico.

A) EL ACTO VOLUNTARIO

La psicologia sustentada en el materialismo dialéctico plan--
tea que el psiquismo humano es la propiedad que tiene el cerg
bru del hombre de reflejar la realidad. Dichos reflejos se --
producen i través de la relacidén que el hombre establece con
el mundo circundante en forma de actividad social, la cual --

ti mediatizada por el lenguaje; por tanto, el psiquismo es-

Li determinado por las condiciones materiales coneretas de —-
los individues en sociedad, teniendo como funcidn el regular
su actividad en base a estimulaciones presentes, pasadas y --

por anticipaciones sobre el futuro.

Uni cualidad distintiva del psiquismo es que regula La activi

cdad del hombre, 1o coal significa que nn se trata sdlo de re-

flejar ¢l mendo exterior. sino tambidn de transformarlo y o -
transtyormarse asimismo, Al mismo tiempo. La actividad del hom
bre va transtormando sn psiquis y o ello se refiere la afirma
cidn de s oorigen histdrico-sociatl. De acuerdoe a ello, Pe--

trosvski. plantea que ol munde material creado por la activi=-
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dad humana condiciona todo el desarrollo de su psiquis(1). --
Por tanto, la psicologia del hombre,sus sentimientos, aspira-
ciones y pensamientos son de naturaleza social. E1 hombre ---
transforma incesantemente la realidad a través de un proceso
activo que parte de la experiencia anterior, tanto social co-
mo individual, del contexto presente y de lo que se requiere

para el futuro.

La actividad estd dada por el tipo de relacién del sujeto con
el mundo exterior, ya sea que se manifieste eonductual o sub-
jetivamente, es decir, la actividad puede ser predominantemen
te externa o predominantemente interna y la una siempre pre--
supone a la otra. La actividad interna permite operar una re-
gulacidn sobre la actividad externa y en base a esta dltima

se desarrolla la primera. En esta unidad se asiente el desa--

rrollo del psiquismo humano.

La importancia de la actividad exterior, tal como lo afirma -
Leontiev radica en que en ella se opera la expresidén de los -
procesos psiquicos, su manifestacidén en el mundo objetivo ma-
terial(2). En 1las etapas iniciales de su desarrollo la acti-
vidad necesamiemente ticne la forma de procesos externos di--
rectamente observables y la imagen psiquica es producto de --
esos procesos, que, en los hechos, ligan al sujeto con la rea

lidad objetiva.

El movimiento voluntario en tanto que queda enmarcado por la
tcoria del reflejo tiene que ser explicado en el merco de la
arganizacidon de los procesos psiquicos. Por otra parte, consi
derando que su base material es la actividad del sistema ner-
vioso central, es necesario el andlisis de cémo transcurre di

cha actividad (los procesos bioquimicos, eléctricos, celula--

(1) PETROVSKI, A. Psicologia general. Ed. Progreso. Moscdi, 1980. Sequnda edicidén. p. 48.
{2) LEOKFIEY, N,, Actividad, consciencia y personalidad, £Ed. Cartago, Wéxice, 1984, p. 74,
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res, ctc.) y a partir de esto analizar como un dafio cercbral

altera su fisiologia general. Por dltimo, es importante estu-
diar especificamente la correlacidén que hay entre la organiza
cidén cerebral y la organizacién psicolégica de los procesos -

psiquicos tal como se expresan en el movimiento voluntario.

En resumen, el adecuado enfoque de la psicologia en su aproxi
macidn al acto voluntario debe estar apoyado tanto en los da-
tos de la neurofisivlogia como en la neuropsicologia, puds, -
el reflejo psiquico siempre provoca una reorganizacién de los
componentes neuronales, bioquimicos, eléctricos y en su con--

junto de los sistemas neuropsicoldgicos.

El movimiento voluntario es un proceso complejo cuya base es
la actividad del sistema nervioso. Es el movimiento que esti
orientado y regulado por la voluntad, entendida ésta como un
proceso psicoldgico que permite anticipar secuenciadamente -
las actividades del sujeto (fijacién de metas, analisis de -
las condiciones para recalizarlas y secuenciacién de las accio
nes necesarias para lograrlas) para regular su actividad pre-
sente (cjecucidn misma de la accidn, evaluacidn de si &sta co
rresponde a lo planecado y su correcidn) y llegar al logro de
sus objetivos, El lenguaje es escncial para tal plancacidn y

1la correspondiente orientacidén de la actividad.

Los actas voluntarios estidn regides por el principio del de--
terminismo, es decir, estin determinados por la vida social -
del sujeto, por su existencia y por su propia personalidad. -
En la voluntad se opera el nivel superior del determinismo de
la naturaleza. Scglin Séchenov la causa de toda actividad del
sujeto se encuentra fuera del individuo, pués los actos volun
tarios son por naturaleza reflejos y respuestas superiores y
complejas a la actuacidon de los estimulos externos (3). Mis
tal cosi no se dd de manera mecdnica (E-R)}, tal coumo lo supo-

ne el modelo skinneriano, sino que presupone la actividad coen
{3) SECHENOY, 1. Los reflejos eerebrales. Ed. Fontanella, Barcelana 1978. p. B7.
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ciente y voluntaria del sujeto.

EL cardcter determinista del acto voluntario implica la liber
tad de actuacidén del sujeto en dependencia de su ideologia, -
de sus intereses, de sus necesidades, de lo amplio y profundo
 de sus conocimientos y de su capacidad para realizar los ae--

tos necesarios y de liberarse de las causalidades (4).

El determinismo dc la voluntad tiene como caracteristica que

la causa cs construida y elaborada idealmente para lograr al-
go que ain no existe pero creesemos que existird. Es un deter-
minismo, por asi decirlo, para el futuro, elaborado por el --
hombre mismo (por ellv es histdérico) a partir de sus condicig
nes soclales de existencia {cultura, idevlogia, educacidn, --
prdctica social, ete.)}. El rumbo de la actividad presente pue
de ser modificade en cualquier momente aquello que nu existe

todavia en forma materializada para otros puede tener ya exis

tencia subjetiva para el individuo.

Comparado con ¢l determinisme ontoldgico (fisico, quimico, --

bioldgico, etc.}, en el que la causa objetivada precede al -

efecto en el determinismo de la voluntad, la causa estd sien-
do elaborada idealmente por el sujeto para ocurrir cn un futg
ro, pero como clemento acabadu no existe realmente en el pre-
sente, sino sélo en forma ideal, gnosevlégicamente y como pro

ceso en construccion.

ElL determinismo de la voluntad es por ello libre, es decir, -

el individuo puede elegir en cualquier momento la meta, el

objetivo, los procedimientos gue consider pertinentes, o en
su defecto cambiarlus y con elio la causa del comportamicnto

del sujeto.

(4) SNIRHOV, A.A., Rubinstein, S.L., Leentiev,'A. H. y Tieplov, B.M., Psicoloyia, Mérico,
0.F,, Ed. Grfjalbo, 1960, pp. 385-389.
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Pero la libertad no es solamente la posibilidad de decidir -

lo que unu quiere y cuando uno quiere. Esta se concibe como -
La capacidad para elaborar y rcalizar lo que uno quiere o ---
piensa, sujetindose al conocimiento de las léyes de la reali-
dad que determinan al fendmeno en cuestidn y bajo el condicio

namiento social que permiten la transformacidn de la naturale

za o la sociedad para lograr lo que nos proponemos o aspira-
mos. La libertad, entonces, no sdlo responde a las leyes obje
tivas de la naturaleza, sino sobre todo a las condiciones so-
ciales que la hacen posible. La libertad s5lo es posible gra-
cias a la compleja estructura de la voluntad, pues en ella in
tervienen variados procesos psicoldgicos (afectivos, cognosci
tivos, perceptuales, anticipatorios), pero el papel predomi=--
nante en su regulacidn lo juegan aquellos de cardcter antici-

patorio.

El caricter anticipatorio de la voluntad se expresa concreta-
mente en los actos volitivos, los cuales estidn regulados por

un fin cunsciente, determinado por los motivoes de la conducta
que son significativos para el sujeto y dirigidos hacia los -
objetivos previstos. Asi, el acto voluntario implica el proce
s0 de anticipar tanto el resultado gue se quiere obtener como
el esquema preciso de la accidn por medio del cual se cumpli¥
ri el fin propuesto y en el cual se preveen incluso formas de
verificar la currecta puesta en marcha de las acciones y su -

corrveceidon en easo de no servir al objetivo planteado.

La voluntad represents una forma especial de la actividad psi
quica y su funcidén principal es la regulacidn de la conducta
del individuo, Lo anteriur diferencia precisamente al hombre
del animal pués dicha rogulaciin se da en base, no s6lo al --

presente o ¢l pasado, sino predominante al futuro.

La base del cardeter antiepatorio de La voluntad lo constitu-

sus psiquicus, cacda uno de los =-

ye tado ol complejo de prd

cuitl s participn de manera especificamente importante para -




ello.

Los proucesos perceptuales constituyen el reflejo psiquico elge
mental del mundo objetivo en el que se asientan todos los pro
cesos superiores, permiten formarse una primera imigen de la

realidad, de 1o dircctamente asequible a lus drganus sensiti-
vos y constituyen también la base sobre la cual se da el ni--
vel primario de regulacidn de la conducta del hombre aunque -
yi en éste estan subordinados a los prucesoes de vrden supe--

rior cumou ¢l pensamiento y la voluntad,

Los prucesas afectivus constituyen la esfera de cémo el indi-

viduo es especificamente afectado por el refllejo de los obje-

tos y fendmenos de la realidad de acuerdo a su experiencia an
terior a4 sus espectativas, motivaciones y, en fin, a4 las ca-~
racteristicas de su personalidad. Estos proeesos dan las ten-
dencias orientadoras de la accidn, ejemplo de ello son los --

sentimientos, emociones, intereses, inclinaciones, cte,

Lus procesos mnémicos son el asiento sobre el cual se ija la
expericncia del hombre, implica la impresidn, almacenamicnto
y la reproduccidn de las huellas en la memoria y abarcan des-
de lus fendmenos hahituiacidén hasta los de memoria discursiva

comple ja.

Por (ltimo estdin los procesos anticipaturios que permiten -

por vez primera en la esciala filogendtica, subordinar la ac--

cion del hombre no ya sidlo a la experiencia pasada v a4 las --
condiciuvnes del momentn, sino sohre todo a los planes y pro--

gramas dirijidos hacia ¢l futuro.

Dentro de todos estos preocesos un piapel esoncial lo ticne ¢l

der <o instroamento del pensami

lenguaje, va que ésto, ademd
lar la activi--

to v de la cunciencia biene la funcidn de o

dad del. sujoeto, Gracias al tongoaje es posiblie la actividad -



voluntaria, pues, como ya se decia, la caracteristica esen-

cial de dicha actividad es que se dirigia a la consecucién -
de un fin conscicente, estd planeada y anticipada. E1 plantea-
miento del [Fin y de la estrategia a seguir implica necesaria-
mente la utilizacidén del lenguaje, no sdlo como medio para la
expresidn de la idea, sino también como un complejo proceso -
de andlisis, sintesis y generalizacidn de la experiencia y el
conacimiento, El lenguaje es una condicidn indispensable para

que tenga lugar el proceso volitivo.

"Scgin ¢l nivel de su regulacién, los movimien-
tos y las acciones del hombre se dividen en in-
voluntarios y voluntarios; estos Gltimos se pro
ducen y sc¢ hallan regulados pur un segundo sis-
temi sefializador y se hallan regulados por un -
contenido ideovlégico objetivado por la palabra,
contenido que se forma en el proceso de la vida

social" (§). v

S0lo los actus mediatizados por el lenguaje, regulados por --
los procesos anticipatorios y dirigidos hacia un fin concien-
te pueden 1lamarse voluntarins, Los actos que no tienen estas
caracteristicas ostidn repulados por otros niveles de activi--

dnd psiguiea:

", ..En los casos mis simples el factor gque di-
rige ¢l movimiento se asienta en el campo de -
la pereapeidn inmediata, y su cardcter se ago-
t.a en la reproduccion del estereotipo bien cs-

ido. En ecitsos mis complejos el movimien-

to se determina a travis de un programa comple
Jqu que a veees se obliga a inhibirse ante sefia-
les gque le llegan de modo directo al sujeto o -

reemliticarlos previamente. Bn estos casos los mo

(T} RUBINSTEIN, 5.0, L1 ser y la conciencia. €d. Grijalbe, México, O.F., 1964. Sequnda £d.
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vimientos voluntarios pno se someten de modo in-
mediato a los estimulos gue se reciben, sino a
un determinado *campo interno' cuyos cédigos -
determinan tanto la composicidén como también 1a

realizacidn de los movimientos necesarios"(6).

La cucstidn esenciul de los actos llamados involuntarios es -
que ¢l nivel en que estdn siendo regulados es diferente que -
en los velitivos. Mientras que estos dltimos estdn regulados
por la voluntad, los primeros estdn sometidos a la percepcidn
del momento o a la emoucidn inmediata, no tienen un objetivo -
suficientemente claro ni un plan de #accidn definido. E1 rasgo
distintivo de la voluntad nu es en si mismo que tenga direc-
cionalidad hacia una meta sino que ésta sea anticipada, planea
dit ¥ ejecutada como un proceso active y conciente. Sin embar-
gu, comunmente los actos involuntarios estdn subordinados a -
la regulacidn superior de la voluntad, es decir, se trata de
acLlox clementales que constituyen la base de otros actos su--
periures, concicentes y voluntarios.

Lu dicho hasta aqui da cuwenta de la gran cumplejidad de la --

estructura psicologica de lus actos voluntarios, sin embargo,
es posible Forman un esquems general de los eslabones funda--

mentales de los mismos:

PRIMERO. El acta voluntirio presupune la presencia de determi
nados motives de cardetor cunsciente y racional que sean sig-
nificativos para el sujeto y que le lieven a plantear, clegir
y aceptar entre diferentes 'ines aquel o aquellos que le sean
die mayor importancia. El contenido de los Tines de la accidn

jo marcan las tendencias volilivas superiores del individuo -

f.) LUREA, AH., 1 cerebro humaca y los pracesos psiquicos. £d. Fontanella, Barcelona,
1279, pp. &9y 46




que son inseparables del conjunto de tendencias gue se dan cn
planes distintos, relacionadeos y condicioenados cntre si. Asi,
el acto voluntario tiene como base la existencia de motivos -
que inducen su sentido de manera comprendida, admitida y jus-
tificada por el ‘sujeto (7} (8) (9).

Las motivaciones que inducen a4 la accidn sun de distinto ca--
rdcter, segldn su escncia y naturaleza psicoldgica., Las accio-
hes pucden responder a determinados impulsos, pueden consti--
tuir reacciones espuntdneas, pueden ser acciones demoradas o

acciones pensadas y sustentadas en motivos definidos, accio--

nes bien pluaneadas, cte. (10).

La esfera emocional del sujeto, nu sélo es la base de accio--
nes voluntarias y conscientemente planeadias, sinu también de
acciones mediadas por otro nivel de regulacidén (perceptual, -
mnédmico, etc,}. Sin embargo, en los actos voluntarios el suje
to antepone los objetives que para él tienen mayor importan -
cia, dejando subordinados lus motives de significacidén sccun-
daria, aunque éstos momentidnea ¢ inmediatamente scan mis ateac
tivos para él. Es decir, hay una predominancia de aquellos mo

tives de nivel superior, sociales ¢ individualmente significa

tivos que regularmente eslin mis proyectados huecia el futuro,
subre los de cardeter inmediato, que ocupan un Lugar relegado

en la estructura jerdrquica de la motivacidn.

.l contenido de lous motivus dc la aceidn estidn determinados -
por la expericncia y personalidad del sujeto, por su esperien
cia personal y por las condiciones histérico-sociales concre-

tas en que sc descnvuclve.

(7) SME®NQY, A, y cals. oo, cit., pp. 390 - 393,

(8) RUBINSTEIN, S..., =z. cit., p. 249,

(9) PETACYSKY, A., Psicalegia general. [d. Progresa, Hnscd, 1980, Sajunca edicidn, p.lul.
(10; Ikig., =. 354, )
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La toma de una decisidn respecto a los fines que habrin de --
atenderse depende en gran medida del sistema de motivos mids -
importantes para el sujeto. En el marco de la actividad volun
taria la motivacién estd estrechamente ligada a la anticipa--
cién; la motivacidn (cualquiera que ésta sea), podemos ubicar
la como condicidn previa para la accidn; la anticipacidn se -
dirige, no al pasaduv (previo) a la aceidn, sino al futuro (ha
cia adonde va). Asi, la anticipacidén (planteamiento del fin y
plancacidn de la actividad) se convierte en motivo de la ac--

cidn, bajo ciertas condiciones.

SEGUNDO. Una de las caracteristicas fundamentales del acto vo
luntario es el planteamiento de un fin determinado para Ra --
accidn (11) (12) (13).

Este eslabdn, estrechamente ligado al anterior, consiste en -
el planteamiento de la intencidn o tarca motora que crea un -
modelo de necesidad futura. La tarea que se plantea es cons--
tante, es decir se conserva duriante todo ¢! desarrollo de la
actividad, e igualmente requiere de un resultado censtante e

invariable, que precisamente corresponda al fin planteado.

Asi, el acto voluntario no surge caomo simple respuesta ante -
los estimulos inmediatos, sinou por un procesn en el gue, de -
acuerdo a lo que es significatiivo para l[a personalidad del su
jeto {sus moutivos), se planten lo que se quicre ohtener en el
futurs (se anticipa) pero siempre supone La conciencia del --

fin a lograr.

TERCERO. Otro esiabon fundamental del acto valitive es la pla

{11) LURIA, A. R., E]l cerebro Humano y los procesos psiquicay., £d. Fontanella. Barcelona,
1979, p. 87.

{12) LURI&, A.R., il cerebro en accidn. id. Fontanella, Barcelona 1985, 4ra.edicidn, p.24b.

{13) L.RIa4, 4.P,, Las funcioeres corticales superiores del hnnbres [d,Fontamara, Kérita
1936 . 298,




neacidn de cudles han de ser los medins a utilizar y las ac-

ciones coneretas que llevarin al logro del fin propuesto. El1

proceso anticipatorio puecde tener difercntes grados de preci-
sidén, por ejemplo, hay actos en los que de manera “abreviada"
se anticipa sdlo la meta y el sentido general que dirige la -
accién, la secuencia de los pasos claves y las condiciones mi
nimas necesarias para lograrle. En cambio, hay otro tipo de -
actividades que requieren una mayor precisidn y despliegue en

la planeacidn del actoe (v. gr., las actividades cientificas).

£l proceso de planeacidén es posible gracias al trabajo genera
lizador del pensamiento y a la mediacidén del lenguaje, ya --
que permite la crcaciion de un esquema mental de la aceidn, es
decir, permitc anticipar c6mo se ha de actuar y si este modo

de actuar lleva o no al cumplimiento de la tarea.

Las acciones que pueden realizarse como medios para lograr el
fin son variadas, por lo que es necesaria una toma de deci---

ién de cuiles son tas mas convenientes dependiendo de las con
c

[N

ivnes existentes para desarrollarlas.

"La labor motora se lleva a cabou no mediante un
conjunto de movimientos {ijos y constantes, sino
pur un conjunto de movimientos variables, que -
sin embargo desembocan en el efecto constante e

invariable" (14).

CUARTO. ElL acto veoluntario se manifiesta ya, como tal, cn la
¢jecucida del mismo, en correspondencia con el fin y el esque
ma de accidn trazado. 8i ¢l acto no es realizado, aunque se -

Lenga elaro un motive, delimitado el fin y sus consecuencias

(16} LURIA, A., 1985, ep. cit. p. 246,



y trazado perfectamente el plan para lograrlo, no puede ser -
caracterizado como voluntario.

En la realizacidén del acto es donde se prueba lo certero de -
la plenacidn, asi como si los medios utilizados efectivamente
Llevan al logro de la tarea, de si sus consccuencias son las
esperadas y de si el fin propuesto corresponde al motivo ini-
cial de la accidn.

QUINTO. Por hltimo, estrechamente ligada a la ejecucidn de la
accién esta su correccidén, y verificacidn, esto es, la consta
tacién de si las acciones que se estin realizando correspon--—
den al esquema trazado con la posibilidad de realizar modifi-
caciones al propio esquema de acucrdo a las condiciones pre--
sentes, pero, ¢n concordancia con el fin original. Aqui se Po

ne de manifiestoe la flexibilidad de los actos voluntarios.

Tales son los eslabones fundamentales que conforman la estruc
tura psiculdgica del acto voluntario, mids ésta no es rigida,

sino dindmica, complejan y flexible y en ella iafluyen un buen
nimero de factores tales como la personalidad y la experien--

cia social.

B) EL MOVIMIENTO VOLUNTARIO.

Lus movimicntos en tanto estin mediados por La voluntad, tie-
nen la estructura psicoldgica someramente descrita, sin r\mh:n_:
g0, los niveles, por lus cuales estin regulados varian consi-

derablemente, Ahura se verd por gué.

Bay movimientos que requieren la directa regulacidn volitiva,
cun el copsiguiente desplicgue de los eslabones ya deseritos,
pero hay movimientus que como resultado de <sn constante aetun

citdn se vuelven automdaticos vy por tanto se realizan de maneeas



fluida, es decir, automitica.

El movimiento se regula de una manera especial como resultado
de- su automatizacidn (15). La caracteristica esencial del mo-
vimiento ‘automatizado consiste en que sus distintos eslabones
estAn elazados en un todo tnico, de tal manera que las-deter-
minadas condiciones objetivas sirven de sefal para poner en -

marcha a los movimientos de referencia.

En estos movimientos las sedalaes propioceptivas regulan el -
desplazamiento del Srgano, pero sdlo en cuanto ellas estin 1i
gadas a las schiales exteroceptivas de los objetos del mundo -
exterior mediante la formacién de reflejos condicionados; es-

tas lltimas sefiales son las que provocan la accién.

En virtud de la automatizacidon de los movimientos, las accio-
nes que por medio de ellos se realizan se convierten en hidbi-
tos motores. Como todo tipo de actividad los hdbitos son regu
lados por el psiquismo, aunque aqui el nivel de regulacidn es
distinto, pues ticne lugar como actividad sefializadora.

La base de la actividad schalaizadora es la generalizacidn de
las condiciones que sirven cumo sefial para la accidn, esto le
counficre al hibito una gran flexibilidad para ser transferido

i condicones similares.

En este nivel de regulacion no necesariamente hay una media-
cion directa del lengnaje, sdlo en caso de que haya una cqui-
vocacidn y deba tener Lugar una correecidén conciente ésta tie

ne Ingar con la participacidn del segundo sistema de sefiales.

(19} RUBINSTEIN, op. cit., p. 269,
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los hdbitos se forman en el adulto sobre la base de la acti-
vidad volitiva. Para que se formen es necesario, en primer -
término, saber come realizar los movimientos quc leos componen
¥y en segundo lugar, estar entrenado en ellos, esto es tener -
prdctica, realizarlos repetidamente, de manera organizada y -
con un fin determinado. Es decir, las etapas iniciales de 1la
formacién del hibito requieren de la realizacién de todo el -
proceso volitivo, con el correspondiente despliegue de todos
sus eslabones, pero después de ejecutarlo constantemente se -

convierte en una manera fija de actuar,

Los hibitos motores elementales, que son la base para las for
mas mis variadas de actividad del hombre, se desarrollan du--
rante la ontogenia y de la firmeza y constancia con que se --
formen depende la subsecuente formacidén del proceso veolitive.
Esto es asi en dus sentidos, que son complementarios: por un

lado, el nifioc adquiere los movimientos fundamentales y les hi
bitos elementales que son. la base de los actos complejos, y,

por otro, no sélo los adquiere, sino que en el mismo proceso

de su formacién ejercita la subordinacién de sus actos a obje
tivos previamente planteados, en un primer momento por las --

exigencias de los adultos y despudés por Tas del propio nifio.

S5i bien, en las primeras ctapas del desarrollo del nifo, el -
establecimiento de lous movimientos elementales ticne una im--
portancia decisiva para su formacidn en general y de la volun
tad en particular, en el adulto el papel esencial en la acti-
vidad lo tiene la regulacidn volitiva., Ejemplo de ello esta -
en los pacientes con hemiplejia, en estos casos la alteracidn
estid afectando la ejecucidén de ciertos movimientos volunta---
rios, mids el aspecto anticipatorio se conscrva. Esto se pruc-
ba porque el sujeto puede plancar o antcipar cursos distintos

para lograr el mismo objetivoe, cosa que si estuviera altoerado ol

(16) SMIRNOV y cols., ep. cit., p. &11.



componente anticipatorio de la actividad seria imposible

alin ‘teniendu el componente motriz intacto.

Pareciera entonces que los automatismos y hdbitos motores no
pudrian ser denominados movimientos voluntarios, pero, si se
considera la gran complejidad de estos tiltimos, y en general
de la voluntad, es necesario cambiar la concepcidn de la dico
tomia entre actos voluntarios e involuntarios por la de su --

undiad.

Sin bien los automatismos y hibitos motores estan regulados -
por un tipo de actividad sefialaizadora, en tanto constituyen
los componcntes elementales para la realizacidén de los actos
voluntarios, son los medios por los cuales estos ilti-
mos operan y por tanto son de gran importancia. En cuanto ---
constituyen medios para alcanzar los fines propuestos, cons-
cientes y racionales, estin supeditados predominatemente a la
regulacidén voluntaria. BEs decir, si bien el nivel directo e -
inmediato de su regulacidén es la actividad sefizalaizadora, és-
ta se subordina a la voluntad. En este sentido se habla de mo
vimientos vuluntarids.

El programa motor es pues un componente decisivo en la activi
dad voluntaria pero éste ne sirve de nada si no hay una via -
ejecutora que, en el caso de la hemiplejia estd alterada: los

misculos efectores estdn paralizados.

Asi pues, la voluntad es un proceso psiquico superior que per
mite orientar y regular la conducta del individuo y que puede
ser alterada de manera diferencial en sus distitnos componen-

tes.

Ahora es necosario aclarar cudles son las estructuras nervio-
sas involucradas on la organizacion del movimiento voluntario
para comprender c¢dmou se ve alterade en casos de lesiones cere

brales.
- 24 -
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ESTRUCTURA NEUROPSICOLOGICA DEL MOVIMIENTO VOLUNTARIO

Si econsideramos al movimiento voluntario c¢omo un proceso psi-
quico superior es evidente que ¢l problema de explicar la or-
ganizacidn do su base cerebral es bastante complejo y requie-
re de una concepcién integral que considere al cerebro como -
un producto del desarrollo del hombre cuya actividad es una -

de las condiciones fundamentales de la psique humana.

Los intentos en el sentido de csclarecer cuidl es la relacidn
entre la mente y ¢l cuerpo ticne una historia larga. A conti-
nuacidn s¢ presenta una sintesis de esa historia y de lo que
hasta ¢l momento se¢ sabe sobre la organizacidn cercbral de --
los procesos psiquicos. Cabe aclarar que tal conocimiento es
producto del desarrollo de dreas como la psicologia, la neuro
logia y la fisiologia, las cuales sentaron las bases para el
surgimiento de una nueva rama de la psicologia: la neuropsico
logia. Se presenta concretamente la sintesis de las principa-

les conclusiones de uno de los mas importantes precursores de

esta ciencia: A.R. Luria¥

A) ANTECEDENTES

E1l problema de localizar funciones en dreas determinadas del
cuercbro se plantecaba ya desde hace mucho tiempo. En la edad -
media los fildsofos y naturalistas consideraban que las fun--
ciones mentales podian cstar localizadas en los tres ventricu
los cerebrales; a comicnzos del siglo XIX el anatomista Gall,
quiaen descubrid por vez primera la diferencia entre sustancia
aris y sustancia blanea, creia que las facultades humanas es-
taban Jacalizadas en dreas precisas del cerebro, de tal mane-
ra que hizo mapas frenoldpicos que proyectaban las facultades
de la psique homana.,

%Tata sintesiu se basa totalmente en los teabajos de este autor. La bibliografia especIfica

utilizada se presenta al Final de este capitulo.
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Tales creencias careejan de evidencias cientificas. Mis o me-
nos a partir de entonces se did la tendencia a orientar las -~
investigaciones hacia la localizacidén de funciones en base a
los cambios en el comportamiento que se observan después de

una lesidn cerebral.

A partir de que Broca en 1861 descubrié que el tercio poste-

rior del giro frontal izquierdo es el centro de las imdgenes

moturas de las palabras y que una lesidn en esta reogién con--
lleva a la afasia se dié un avance muy importante en las in--
vestigaciones verdaderamente cientificas de la localizacion -
de funciones. Por vez primera, basdindose en hechos cliniceos,

se localizaba una funcidn mental compleja en una parte preci-
sa del cdrtex, estu por un lado, y, por otro, se mostraba 1la
diferencia entre funcicnes del hemisferior izquierdo y del he
misferior derecho, y, por tanto, la cuestidén de la duminancia
cerebral. El viraje de las investigaciones en tal sentido fué
afirmado por el descubrimiento del alemdn C. Wernike, quien -
descubrid que el tercio posterior del giro temporal superior

izquierdo es el centro de las imdgenes sensoriales de las pa-
labras y que una lesidn en esta drea conlleva a la pérdida de

la habilidad para cemprender ¢l lenguaje audible.

Sin embargo, la nueva uricntacidn llevd al localizacionismo -
estricto hasta tal gradeo que se dibhujaron mapas funcionales =
del cerebro bajo ¢l principio de que una determinada lesidn
del edtex conlleva a la pérdida de una funecidn mental especi-
fica.

Lna concepcidn ovpuesta en la neurologia consideraba que las -
formas complejas de actividad mental como la semdntica y la -
conducta categorial eran el resultado de la actividad de tada

la masa cerchral. Estas ideas llevaron al resurgimiento de ta

aceptacidn de la naturaleza espiritual de Los procosos menta-

¢l ecardcter indiferonciado de la

tes y de las jdeas sobr
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t.ividad del cerebro y deol trabajo uniforme de todas sus es-

tructuras.

La erisis entre las aproximaciones mecanisista e integral --
planteo 1a necesidad de dar nuevamente una orientacién distin
ta a las investigaciones clinicas. Tal orientacién implicaba
también un cambiuv en la concepcidn sobre los procesos psiqui-

cous sobre su rclacidén econ el cerebro.
¥y

El inicieo de la nueva orientacidn tuve que partir de la revi-
sjién do los conceptos bisicos utilizados en la investigacidn.
Estos conceptos estaban fundamentados en la tradicidn médica,
representada bidsicamente por los neurdlogos, Son bisicamente

cuat.ro 1os conceptos redefinidos: funcidn, localizacidn, sin-

toma y sindrome,

FUNCION. Las investigaciones anteriores habian entendido este
concepta come funeidn de un tejide particular, lo cual es --
eierto para drganos tales como el higado, pancreas, ete., pe-
ro no cubre todas las acepciones. Una dofinicién, diferente y
mis adecuada s la de sistema funcional, la cual introduce -~
cambios eualitativos muy importantes. Esta implica, hablando
de Funcidn psiquica y de su organizacidn cerebral, una gran -
camplejidad de sn estructura y la gran movilidad de sus par--

tes.

Las caracteristicas esenciales dol sistema funcional son:

t., La prosencia de upa tarea constante (invariable) que es --
ejecutada por mecanismos variables (variantes). que lLlevan

el pracese a un resultade constante (invariable).

2. La composicidn compleja del sistemia funcional que lleva -~

siempre una sepie de impulsos aferentes (de ajuste) y ofec

Lares que se pucden resumic esquemat icamente como un siste

T .



ma de regulacidén biolégica.

Estas caracteristicas constituyen la base de la estructura --
sistémica de procesos tanto simples como complejos. Ademis -

los sistemas se forman a lo largo del desarrollo histdrico --
del individuo, son sociiales en su origen y complejos y jerar-
quicos en su estructura. Asi pues, las formas fundamentales y
complejas de actividad psiquica deben ser consideradas, ne co
mo funciones especificas, sino como complicados sistemas fun-

cionales cuya base es la actividad cerebral.

LOCALIZACION. La funeidn, en cuanto a un tejido, puede tener
una localizacidn precisa en grupus particulares de células. -
Esto no cs asi para el sistema funcional, su localizacidn es
sBistémica pues corresponde 2 la gran complejidad de su estruc

tura.

El concepto sistémico de localizacidén consiste en que las fun
ciones mentales, como sistemas tuncionales complejos, deben -
estar organizados en sistemas de zonas que trabajan de manera
conjunta, cada una de las cuales cumple un papel especifico -
para el sistema pudiendo estar situadas en ireas completamen-

te diferentes y distantes entre si.

Sus caracteristicas esenciales incluyen su subordinacidn de -

dos principius biisicos.

1. El principio de la organizacidn extracortical de las fun--
ciones mentales complejas. Lus formas superiores de activi
dad concicpte estin basadas en ciertos mecanismos externos

y sistemas de cifras de contar, forma-

(v. gr. ¢l lenguaj
dos ¢n cl pruceso de la historia secial), los cuales son -
factores esenciales en el establecimiento de conexiones --
funcionales oentre partes individuales del cerebro que se -

itema funcional complcjo dnico.

vuelven component.es de un



2, El principio de la localizacidn dindmica de los procesos -
superiores del cdértex. La localizacidn de los sistemas fun
cionales cambia esencialmente durante el desarrollo del nji
fiv en los subsiguentes periodas del aprendizaje y en los -
casos de lesidn cerebral. El cardcter dindmico de la loca-
lizacién cerebral se dd en tres sentidos: cambia la estrug
tura funcional del proeeso, cambia su erganizacidn cere--
bral y cambia su organizacidn interfuncional, es decir, su

relacidn con los demds procesos psiquicos superiores.

Asi pués, el problema de la localizacién se debe orientar al
andlisis de que grupos de zonas de trabajo concertado del ce-
rebro son responsables de la ejecucidén de la actividad mental
campleja, de cudl es el papel de cada una en el sistema fun--
cional y de cdmo cambia la relacidn entre estas partes de tra
bajo concertado en relacidn al proceso durante el curso del -
desarrollo del nijfio. Esto debe hacerse considerando el estu--
dio de la estructura del proceso psicoldgico cuya organiza-

cidn cerebral se espera csclarecer.

SINTOMA. Considerando que ¢l proceso psiquico e€s un sistema -
funcional complejo, que supone la participacidn de un grupo -
concertado de zonas cerebrales que trabajan de manera conjun-
ta, es comprensible que la lesidon de cada una de estas zonas

puede conducir a la desintegracidn de todo el sistema funcio-
nal. Sin embargo, el sintoma o pérdida de una funcién psiqui-
ca particular no nos dice nada sobre su localizacidn, pues --
ésta es sistémica. El sintoma, para que nos pueda decir algo

sobre la localizacidan del proceso psicoldgico, debe ser cuali

ficado es decir, debe estudiarse la estructura de los delce--

i

tos observados e identificar el factor bdsico que extdi alte
do en la estructura del proceso y asf se sabrd en que ostd --

contribuycndo esta zona al sistoema Tuncional complejo.



De esta manera cl proceso psicoldgico puede ser alterado por
la lesién de distintas zonas corticales e igualmente la le--
sidn de una zana cerebral especifica puede alterar a distin--

tos procesos psicoldgicos.

SINDROME Y ORGANIZACION SISTEMICA DE LOS PROCESOS PSICOLOGI--
COS. E1 andlisis de la lesidén debe hacerse no s6lo en base a
la pérdida de una funcién, sino que debe hacerse un cuidadoso
andlisis del complejo sintomdtico completo de los cambios de
conducta que ocurren como consecuencia de lesiones locales -~

del cerebro,.

El andlisis del sindrome da cuenta de que los procesos psico-
1dégicos tienen una orpganizacidén cerebral sistémica. El andli-

5is sindrdimico dcbe tener en cuenta dos cosas fundamentales:

1, Determinar qué factores estdn involucrades de hecho en la

actividad mental particular.

2. Determinar qué estructuras cerebrales constituyen su base

neuronal.
Esto puede ser resucltio mediante dos procedimientos:

1. Comparacidn de todos los sintomas que aparecen en lesioncs

de un foco estrictamente localizado en el eértex.

2. Comparacion del cardcter de una alteracidn por lesiones en

distintos lugares.

Estos conceptos replanteadus por Luria son el punto de parti-
da de la eoncepcidn Neuropsicoldgica la cual cambio el rumbo
de las investigaciones elinicas y son el resultado del desa--

rrisllo de trabajos principalmente de neurdlogus, fisidlogos,
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y psicélugos tales comu Pavlov, Sechenov, Vigotsky, Bernstein,

Bejtereva, ete.,

B) ORGANIZACION CEREBRAL GENERAL DE LOS PROCESOS PSIQUICOS.

Siguiendo con la nueva orientacidn en las investigaciones de
1la que ya se hablaba, Luria distingue que hay tres unidades -
funcionales principales del cercbro, cuya participacién e¢s ne

cesaria para todo tipo de aetividad psiquica:
1. Unidad para regular el tono y la vigilia.
2. Unidad para recibir, procesar y almacenar la informacidn.

3. Unidad para prougramar, regular y verificar la actividad -

mental.

Cada unidad funcional aporta su contribucifn especifica en la
realizacidn de los procesos psiquicos y su base es el trabajo
concertadoe de tres tipos do zonas corticales cuya estructura
estd especializada en algiin tipo de funcidn para participar -
en distintos sistemas funeionales a la vez, por otro lade, os
Jjerdrquica pues estdn dispuestas wna sobre la otra y su papel

es diferente y de creciente complejidads

a) Areas primarias (de proyeccian) que reciben impulsos de o

mandlan a la periferia.

b) Arcas secundarias (de proyeceidn-asociacidn) donde la in--
formacidon es procesada o donde se preparan loas programas -

dee actividad psiquica,

el
-~

Arvas terciariss (de superposicion) roesponsablos de las --
mis complejas. formas de actividad mentads que eeguicsen Fa

3r-




participacidn concertada de muchas dreas corticales.

A continuaecidn se describe de manera esquemdtica cada una de
las unidades funcionales referidas, como premisa indispensa--
ble para entender la compleja organizacidn cerebral que tiene

el movimiento voluntario.

Unidad para regular ¢l tono y la vigilia y los estados menta-

les.

Tado proceso psiquico requicre necesariamente del estado de -
vigilia. De acuerdo con Piaviov la actividad organizada, diri-
gida a upa mceta, requicre el mantenimiento de un nivel Sptimo

e tono cortical.

Las estructuras que manticnen regular el tono cortical yacen
debajo del cdrtex, en el subcdrtex. Este influye cn el tono -
de la corteza y recibe, al mismo tiempo, su influencia regula
dura. Se trata de una formacion nerviosa especial en el tallo
coerebral que osti especialmente adaptada, morfoldgica y fun--
cionalment.a, para o jercer ol papel de un mecani smo que regula
¢l estado dol edrtex eercbral, cambiando su tone y mantenion-

dua su estado de vigilia: la formacion reticular (Fig. 1).

El deseshrimiento de la Fformacidn reticular como estructura -

fque _jucga un papel esencial en el mantenimienteo del tono y la
vigilia fud reatizado por Magoun y Moruzai en 1049. Esta es--

Lructura Liene la Forma de una red nervioso en la que se ine-

tn tan Ins everpns de las edlulas nerviosas concentadas en-

tre s§ mediante enrtos procesos y oso excitacidon se extiende -

1 red. noode aeuerda a la ley del todo o nada, sino gra

on ot
dualmente, modalanda ¢l estado total del sistema nervioso.

La Formacion roticalar constitaye un sistema funcional dispues

v
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to verticalmente, autorregulador, constituido sobre el prin--
cipio del arco reflejo, que cambia el tono del cdrtex pero --

bajo la ianfluencia de éste.
Este sistema estd compuesto por dos elementos fundamentales:

1. Sistema reticular ascedente. Son fibras que suben para ter
minar en estructuras nerviosas superiores: tdlamo, nicleo
caudado, archicdértex y neocdrtex. Su principel funcidn es
la activacidn del cértex y la regulacidn del estado de su

actividad.

2. Sistema reticular descendente. Comienza en cstructuras ner
viosas y superiores del necocdrtex y archicértex, cuerpo --
caudado y nticleos taldmicos y corren hacia estructuras in-
feriores en el mesencéfalo, hipotilamo y tallle cerebral.
Subordinan estas estructuras infereriores al control de -
programas que aparecen en el edrtex y que requieren la mo-
dificacidén y modulacidn del cstado de vigilia para su eje-

cucidn.

La lesidn de estas estructuras produce un agudo descenso del
tono cortical, la aparicidn de un estado de suefio con sincro-

nizacidén de EEG y, algunas veces, estado de coma.
Ademds la formacidn reticular estd constituida por:

1. Porciones inhibidoras. Su estimulacion conduce a cambios -~
caracteristicos de sueiio en la actividad eléctrica del cidr

tex y al desarrollo del propio suefio.

2. Porciones activadoras. La estimulacidn de ciertos nicleos

conduce a la activacidn del cdrtex.
La formacidn reticular activadora es la mis importante y es -
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no especifica, pues su accién afecta a todas las funciones y
su papel es meramente regular los estados de suefio y vigilia,
constituyendo asi la base no especifica de las diferentes for
mas de actividad psiquica. Sin embargo, tiene cicrtos rasgos
de diferenciacidén y especificidad en cuanto a sus caracteris-
ticas anatdmicas y también en cuanto a sus fuentes y manifes-

taciones.

La esencia de la organizacidn topogrdfica diferencial de este
sistema consiste en que hay distintas fuentes primarias de agc
tividad que se transmiten por varias partes de la formaciédn -

reticular.

Las fuentes principales de activacidén de la formacién reticu-

lar son:

1. Los procesos metabdlicos del organismo. Conducen al mente-
nimiento de la homeostdsis, al mentenimiento del equili--
brio de sistemas conductuales innatos y, en general, al --
balance de la economia interna del organismo. Esta es la -

primera fuente de activacidn.

2. Los estimulos del mundo exterior al cuerpo. Conduce a for-
mas de activacidn manifestadas como reflejo de orientacién,
al establecimiento de formas ténicas de informacidén necesa
rias para la actividad investigadora y la comparacién en--
tre los distintos estimulos para producir el reflejo de -
orientacidén, en caso de ser nueves, o a la habituacidn, en
caso de ser conocidos. De esta manera el mecanismo del re-
Flejo orientador estd unido a los mecanismos de memoria y

a la comparacidn de estimulos.
3. La influencia reguladora del chHrtex sobre las estructuras
del tallo cerebral. Se realiza a través de las concxiones

descendentes entre el cértex y las Formaciones inferiores.
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Este es el mecanismo mediante el cual los patrones funcio-
nales de excitacidn reclutan los sistemas de la formacidn

reticular y reciben de. ellos su carga de energia.

La actividad propiamente humana se evoca por intenciones y
planes, por proyectos y programas formados durante la acti
vidad consciente del hombre (sociales en su motivacién y -
efectuados con la intima participacidn del lenguaje), pues
de acuerdo a ello la corteza cerebral ejerce influencia re
guladora sobre 1a formacidn reticular, ya sea en forma es-
pecifica por zonas primarias o en forma general por la re-
gidn frontal,

Dentro de esta unidad funcional juegan un papel importante -
las zonas mediales de los hemisferios cerebrales. Su funcién

mis notable comprende proceso de conciencia y memoria, la re-
gulacidén del estado general, la modificacidn del tono y el --

control sobre las inclinaciones y emociones.
Estas zonas tienen dos caracteristicas importantes:

1. Sue neuronas no posecn especificidad modal del organismo,

pero responden activamente a cambios en su estado.

2. Su estimulacidén da lugar a cambios graduales cn los esta--

dos y a una modificacidén del fondo general de la conducta.

Esta primera unidad funcional es pues la base sobre la que se
asientan las formas complejas de actividad psiquica.

Unidad para recibir analizar y almacenar informacién (aferen~

te).
Se localiza en las regiones laterales del neocértex, en la su
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perficie convexa de los hemisferios, de la que ocupa las re--
giones posteriores, incluyendo las zonas visuales (occipita—-
les), auditivas (temporales) y sensorial general (parietales)
(Fig. 2).

Su estructura histoldgica consiste en neuronas aisladas del
occipital, temporal y parietal que obedecen a la ley del todo
o nada, recibiendo impulsos discretos y reenviandolos a otros

grupos de neuronas.

Los sistemas de esta unidad reciben estimulos que viajan des-
de los receptores periféricos al cerebro, en donde se procede
a su andlisis en un gran namero de elementos componentes muy

pequefios mediante su combinacidn dentro de estructuras funcio
nales dindmicas requeridas para su sintesis en sistemas fun--

cionales completos.

Las estructuras de esta unidad tienen una especificidad modal
alta, es decir, sus neuronas estdn diferencialmente especialji
zadas para el andlisis visual, auditivo, vestibular o senso--
rial gemeral, (el olfatorio y gustativo ocupa un lugar no pro

minente).

Esta unidad funcional estd formada por tres tipos de zonas --

corticales:

a). Las dreas primarias o de proyeccidén del cértex. Consisten
principaimente en neuronas de la IV capa eferente, las -
cuales poseen una especificidad modal extrcmadamente alta

(v. gr., las neuronas de las dreas visuales responden §6-

lo a los estimulos estrictamente visuvales).
Las zonas primarias de cada analizados son las siguientes:
. Cortex visual (occipital): area 17 de Brodmann, de pro
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b).

yeccidn somatotépica de partes individuales de la re--
tina.

Cértex auditive (temporal): escondidas en las profundi
dades del cdértex temporal en el giro transversal de -
Heschl, &rea 41 de Brodmann estan las estructuras neu-
ronales que responden a propiedades diferenciadas de -

estimulos acilsticos.

Cértex sensorial general (parietal): drea 3 de Brod-

mann. Su topografia se distingue por su proyeccién so-
matotépica precisa de segmentos individuales del cuer-
po. Al ser estimulada esta area se provocan sensacio--

nes corporales correspondientes al punto estimulado,

Las ireas secundarias o de proyeccidén-asociacién (gnésti-

cas). Rodean y estidn superpuestas a las zonas primarias.

Dominan las capas II y ITI que son asociativas, sus célu-

las pouseen un grado de especificidad modal mucho mas bajo

son neuronas asociativas de axones cortus que permiten --

combinar la excitacidn entrante y asi desempeiiar una fun-

cifén sintética.

Las zonas secundarias de cada analizador son (fig. 2):

1.

Cértex visual: 3reas 18 y 19, convierten la proyeccidn
individual realizada por las zonas primarias en su or-
ganizacidén funcional, manteniendo su especificidad en
la modalidad visual pero trabajande como un sistema --
organizador de los estimulos visuales que llegan al =

drea visual primaria.
Citex auditivo: corresponde a las partes externas de -

la regidn temporal de la superficie convexa del hemis-
ferio, drea 22 y partes de la 21 de Brodmann. Convier-
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c).

ten la proyeccidn somatotSpica de los impulsos auditi-

vos en su organizacidén funcional.

3. Cértex sensorial general: dreas 1, §5 y parte de la 40
de Brodmann. Su estimulacidén conduce a la aparicidn de
formas mis complejas dec sensacidn cutdnea y kinestési-
ca.

‘Todas estas zonas estdn adaptadas para la recepcidn, and-

lisis y almacenaje de la informacién procedente del mundo
exterior. Son los mecanismos cerebrales de formas modal--
mente especificas de procesos gndésticos. Pero la activi--
gnéstica humana es un proceso complejo, resultado de la -
actividad polimodal extensa en principic y mds tarde con-
centrada y condensada, basada en el trabajo conjunte de -

un sistema compelto de zonas corticales.

Las zonas terciarias o de solapamiento., Censisten en célu
las de las capas 1T y 1II. Permiten el trabajo concertado
de grupos de diversos analizadores. Se sitian en los limi
tes del cértex occipital, temporal y poscentral (la mayor
parte constituidas por la regidn parietal inferior) y ---
constituye aproximadamente un cuarto de masa cerebral del

hombre (son estructuras especificamente humanas).

Sus cdlulas estin relacionadas casi por completo con ta -
funcidn de integracién de la excitacidén que llega a tra--
vés de los diferentes analizadores. Sus neuronas son de -
carfcter multimodal y responden a rasges generales (v. --

gr., caricter de organizacidn espacial).
Las dreas que constituyen estas zonas son (Fig. 2):

1. Zonas superiores ¢ inferiores de la regidén parietal., -

Son las areas 5, 7, 19 y 40 de Brodman.
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2. Area 21 de la regidn temporal,
3. Area 37 y 39 de la kcgién tempore-occipital.

'Su papel principal estd relacionado con la organizacién

espacial de los impulsos discretos de excitacidén que lle-
gan a las distintas regiones y con la conversidn de esti-
mulos sucesivos en grupos simultineamente procesados. Es-
te es el mecanismo quec permite la actividad sintética de

la percepcién.

Juegan un papel esencial en la conversidn de la percep-

cidn concreta en pensamiento abstracto, el cual siempre -
actiia- en forma de esquemas internos, y para la memoriza-
cién de la experiencia organizada, es decir, para el alma

cenaje de la misma.

En la organizacidon de la segunda y tercera unidad funcio-

nal reigen tres leyes bidsicas:

1. Ley de la estructura jerirquica de las zonas cortica-
les. Esta ley hace referencia a la creciente compleji-
dad de las zonas primarias a las terciarias. Las rela-
ciones entre estas Aress cambia en el transcurso del -
desarrollo ontogenético. En ¢l nifio la interaccidén --
transcurre desde abajo hacia arriba, las zonas secunda
rias dependen de la integridad de las primarias y las
terciarias dependen de las secundarias y primarias. En
el adulto la interaceidn transcurre de arriba hacia --
abajo, es decir, las zonas terciarias controlan en tra
bajo de las zonas secundarias y primarias e incluso -

las compensan cuando hay lesidn.

2. Ley de la especificidad decreciente de las zonas corti

cales jerdrquicamente organizadas:
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- Zonas primarias. Consntituidas por neuronas de alta

especificidad modal.

- Zonas secundarias. Predominam ncuronas asociativas
que poseen especificidad modal en un grado mucho me-
nor, mantiene su funcién gnéstica modalmente especi-
fica pero asociando informacidn visual, auditiva o -

tdctil.

- Zonas terciarias. Sus neuronas tienen una especifici
dad modal inferior, aunque se encargan de la sinte--
sis simultinea (espacial) no son de cardcter modal.

Esta ley es otro aspecto de la ley jerdrquica y hace -
referencia a la transicién del reflejo discreto, de in
dicios particulares modalmente especificos, al reflejo
integrado de esquemas mis generales y abstracteos del -

mundo percibido.

Ley de la lateralizacién progresiva de funcimes, Hace
referencia a la progresiva transferencia de funciones
desde las dreas corticales primarias hacia las secun-
darias y, en dltimo término, hacia las terciarias. En
cuanto a las zonas primarias, en ambos hemisferios cum
plen papeles idénticous y, en cuanto a las secundarias
y terciarias empiezan a diferir notablemente entre los
hemisferios. Con la habilidad de la mano derecha (aso-
ciada al trabajo) y la aparicidn del lenguaje comienza
a presentarse cierto grado de lateralizacidn de funcip
nes. Sin embargo, esta ley es relativa, no siempre se
encucntra la absoluta dominancia de un hemisferio, -
pués s6lo una cuarta parte de las personas son comple-

tament« diestras.



Unidad para programar, regular y verificar la actividad (efe-

rente) .

Las funcioncs de esta unidad estdn relacionadas principalmen-
te con la organizacién de la actividad consciente y volunta--
ria.

El hombre no reacciona pasivamente hacia las influencia del -
medio, sino que crea intenciones, formula planes y programas

de sus acciones, inspecciona sus ejecuciones y regula su con-
ducta de acuerdo a esos planes y programas y, finalmente, ve-
rifica su actividad comparando los efectos de sus acciones --
con las intenciones originales, - corrigiendo cualquier error

que se presente.

Las estructuras cerebrales que comprenden esta unidad estan -
localizadas en las regiones anteriores de los hemisferios --
(Fig. 3):

a)., Zonam primarias: E1 canal de salida de las acciones es el
cortex motor {(drea 4 de Brodmann). Su capa V contiene cé-
lulas gigantes piramidales de Betz y sus fibras van a las
nicleos motores espinales y de ahi a los misculos (por la
via piramidal). Estas dreas requieren de un Fondo tdnico
que es proporcionado por lLos ganglios motores basales y -

las fibras del sistema extrapiramidal.

b). Zonas secundarias; Estin conformadas por las irea premoto
ras 6, B y 44 de¢ Brodmann. Cumplen un papel integrativo y
organizador de los impulsos motores en ciertos programas

para dar lugar a movimientos intencionados.
). Zonas terclarias: La parte mis importante de esta unidad
son los 1dbulos frontales o las divisiones prefrontales -

del lbemisferio cerebral. Contienen células granulares y -
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ejercen un papel decisivo en la regulacidn y la verifica-
cidn de las formas mds complejas de conducta humana. Gra-
cias a que tieme un sistema rico en conexiones tanto con
estructuras inferiores del cerebro como con las demds par
tes del cdértex {fig. 4). Estas zonas estidn adaptadas para
la recepcion y sintesis del complejo sistema de impulsos
aferentes que llegan a todas parte del cerebro y para la
organizacidén de impulsos eferentes para regular todas --

esas estructuras.

Las porciones medial y basal de loa ldbulos frontales es-
tin conectadas por haces de fibras ascendentes y descen--
dentes con la formacién reticular de donde reciben corrien
tes intensas de impulsos que la cargan con el tono energé
tico apropiado y, a la vez, ejercen influencia reguladora
sobre la formacién reticular dando a sus impulsos activa-
dores su caricter diferencial y adecudndolos a los esque-
mas dindmicos de conducta formados directamente por 16bu-
los frontales, Esta regulacidn se realiza con estrecha --

participacidn del lenguaje.

Fsta unidad también estd regida por los principios de or-
ganizacidn jerdrquica y de especificidad modal decrecien-
te mencionados anteriormente. Pero aqui los procesos --

transcurren en dircccidén descendente: comienzan en los --
niveles superiores de las zonas secundarias y terciarias

que forman los programas y planes motores para pasar des-
puts a las ostructuras del drea primaria que envia los --

impulsos motores a la periferia.

Sus fTunciones incluyen la sintesis de los sistemas de es-
timulos y la creacidén de un plan de accidm no #G6lo en re-
lacidn a los estimulos del mumento, sino también a la con
ducta ¢n base a la anticipacidon del futuro y su regula--

aidn basacda on la consideracién del cefecto de la accién -
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Fig.

de las relach otk

”L de las zonas

cundarias y terciatlas, Las lincas groesas indican los sistemas de snalizadores coo

s cooexlonn en los sectores subcorticales: 1, analizador visual; 2, wnalluadue
lizador cutsneo ico. T, n(ldn 0, regun

Pip. umpo 39; Pia, campo 40; Psc, region

ristooccipatal; Th, tdlamo; Cgm, cuerpo graiculado intemno; Cll cuerpo genkujado

externo (segun G. I, Poliakov).

FUENTE: LURIA, A.R., 1986. op. cit. p. 54.
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llevada a cabo, esto es, la correccidn de la accién al --

irla verificandao.

En general, de los lébulos frontales depende la regula-
cién de la actividad consciente y voluntaria. Dicha regu-
lacién ocurre con la estrecha participacién del lenguaje,
aunque las formas simples de conducta pueden ocurrir sin
ayuda, los procesos mentales superiores se forman y tie-
nen lugar sobre la base de la actividad del lenguaje.

C) EL ANALXZADOR SENSORIO MOTOR

El movimiento voluntario c¢s entonces un complejo proceso psi-
quico (cuya estructura psicoldgica se ha descrito en el capi-
tule I) de cardcter socio-histdirico que tiene como una de¢ sus
premisas esenciales la actividad del cerebro, mds no de su ac
tividad como una masa homogénea, mucho menos de una zona cor-
tical limitada, sino del trabajo sincronizado de varias zonas
corticales, cada una de las cuales realiza una funcidn especi
fica y necesaria para la actividad de todo el sistema funcio-

nal.

Asi pués, cada una de las zonas del cértex que participan en
la realizacidon del movimiento voluntario cumple con un deter-
minado componcente del proceso. Cuando alguna de dichas zonas
es dafiada, ol sistoema funcional se altera en su conjunto en -
un grado menor o mayor, dependiendo de su importancia funcio-

nal.

Ademds cada zona curtical que toma parte en la organiza--
cion del movimiento veluntario, también puede participar en

otros sistemas fuenionales, asi. en los casos de lesién de -
alguna de estas drcas no sélo se presentan alteraciones en -

ol acto motor. sino ademis en otras funciones (v. gr., del -
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lenguaje). Cuando alguna de dichas zonas es dafiada, el siste-
ma’ funcional se altera en su conjunto en un grado mayor o me-
nor, dependiendo de su importancia funcional. Asimismo se ven
alterados los procesos psicolégicos que comparten en su reali
zacidn de algin factor comin con el sistema que se estd tra--
tando.

Las dreas cercbrales que son las principales responsables de
organizar el movimiento voluntario estdn formados por las zo-
nas precentales (motoras), premotoras y poscentrales (aferen-
tes).

Segin los descubrimientos de Pavlov y mas tarde por Luria la

parte cortical del analizador motor no se halla circunsecrita

a la circunvolucién precentral, la cual es la via de salida -
de los impulsos motores, sino que esti constituido por un --
gran nimero de estructuras asociadas pero ampliamente distri-
buidas y que ocupan una posicidn tanto anterior como poste--

rior a la circunvolucidn precentral (fig. 5).

Dichas estructuras deben entonces considerarse como constitu-
yentes de una analizador sensoriomotor especial, teniendo en
cuenta que cada una de ellas asegura determinada faceta de --

preparacidén del acto motor.

El analizador sensoriomotor constituye un sistema funcional -
dnico, sin embargo, su nicleo cortical se diferencia estrecha

mente en regiones poscentral y precentral.

La regién poscentral da la necesaria base cinestésica a la ~--
conformacidn del acto motor, en la que los impulsos visuales
vestibulares, acusticos y/o té&ctiles se recodifican en un sis
tema definido de secfiales que conforman la red espacial median

te la integracidn de la informacidn en grupos simultdncos,
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La regidn precentral proporciona la base cinestésica al siste
ma. El movimiento voluntario se realiza a través de una cier-
ta serie de inervaciones sucesivas a los misculos las cuales

transcurren en cl tiempo para formar una melodia cinética dni

ca, un estercotipo motor.

Ambas regiones estdin estrechamente relacionadas a través de -~
las miltiples conexiones tanto trascorticales como subcortica
les (fig. 6), especialmente con e¢l nidclec ventrolateral del -
tilamo, el cual es el aparato integrativo subcortical del sis

tema motor.

De csta manera los actos motores no constan dnicamente de una
organizacién motora (cinética), sino que su trabajo estd indi
solublemente ligado al andlisis y sintesis sensorial de la -~
informacidn. Necesariamente debe existir una retroalimentacidn
sobre la posicidn de las articulaciones a los centros de inte
gracién superiores, es aqui, precisamente, donde participan -

las zonas precentrales. Esto lo afirmé Lassek en 1045, quien

reporté que sélo una pequefia parte de la via piramidal comien
za en las células gigantes de Betz y que una parte considera-

ble tienc¢ su-origen en porciones poscentrales y premotrices.

Vedmos por separado la organizacién especifica de cada uno de

los componentes del analizador sensoriomotriz.

SISTEMAS AFERENTE (SENSORIALES). A la luz de 1los hechos clini
cos &¢ ha mostrado que Las dreas sensoriales (tactiles y ci--
nastésicas) y las dreas secundarias complejas, adyacentes a -

ellas, juegan un importante papel en la organizacidn de los -

procesos motores. Su funcidn estd relacionada con el andlisis
v la sintesis de los impulsos propioceptivos y cinestésicos,
los cuales se originan en las estructuras musculares y son --

transmitidos a las partes centrales del analizador. El miem--
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bro aferente retransmite los impulsos a partir de los mismos
misculos y articulaciones movientes, su base es un circulo --

reflejo cerrado.

La parte aferente del arco reflejo constituye un nexo decisi-
vo en el mecanismo de control subyacente a los movimientos vo
luntarios variables. La importancia de este componente, segin
Luria, queda bien expresada por la afirmacidn de Berastein: -
#.,.el nimero de grados de libertad de movimiento en las arti
culaciones de las extremidades es tan grande que es imposible

que sean controlados solamente por impulsos eferentes”,

Las drcas corticales poscentrales comprenden la circunvolu-
cidn poscentral (idreas 3, 1 y 2 de B.), las partes caudales -
del lébulo pariectal (dreas 5 y 7) y la parte anterior del d--
rea 40 (fig. 5).

Dichas dreas estin diferenciadas por su citoarquitectura y --

sus conexiones:

1. Zonas primarias de proyeccidén (dreas 3 y 1) con predominio
de la capa granular dec células aferentes; es un complejo -
bien desarrollado de fibras de proyeccién y de células es-
trelladas.

En estas zonas finalizan las fibras provenientes de la pe-
riferia que son portadoras de los impulsos de los recepto-

res. Tienen una proyeccion somatotdpica precisa (fig., 7).

7Zonas sccundarias de proyeccidn-asociacidén (dreas 2 y §5).

[

Son dreas intrinsccas cuya capa granular estd bien desarro
llada, pero hay andn mejor desarrollo de las capas II, IIT
y su parte superficial de la IV (de asociaecidén). Su papel
integrat.ivo es posible gracias a sus neuronas de axones --

cortos estan dispuestas en complejos asociativos que -
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reciben un rico suministro de fibras verticales provenien-
tes de los nicleos taldmicos secundarios.

Areas 7 y parte de la 40. Son las dreas secundarias de ma~
yor complejidad en las cuales predominan las capas de aso-
ciacién, Estdn relacionadas con la organizacidén de las fun
ciones sensomotoras concretas.

Las 4dreas poscentrales tienen como funcidn principal la orga-

nizacién espacial de las acciones coordinadas complejas. Esta

funcidn es posible gracias a la aportacidn de los siguientes

factores funcionales:

1.

Anulacién de los impulgos irrelevantes. Las estructuras --
poscentrales anulan los impulsos irrelevantes y permiten -
asi la expresidn de los sistemas sinédrgicos correctos y --
precisos de acucrdo a los objetivos de la accidn. Cuando -
este factor se ve alterado se provocan trastornos motores
muy distintos: en algunos casos pseudoparesia, en otros --
ataxia u otros transtornos de la coordinacién y, en casos
mas complejos, hay una pérdida de los componentes motores

de la actividad compleja.

Tales trastornos provocan la pérdida de los impulsos moto-
rus diferenciados y la pérdida dc la capacidad para mover
las oxtemidades uniforme y rdpidamente hasta la posicidn -
dirscada. Se pierde la facultad de efectuar movimientos di-

ferenciados.

La organizacidn de los impulsos en una red espacial. Parti
nipﬁn en la integracidén de los impulsos exteroceptivos y -
prapinceptivos on csquemas espaciales, sobre todo las --
drvas sccundarias mis complejas situadas en la porcidn in-
ferior del 1dbulo parictal, La alteracidn de este tfactor -

tamhién puede afectar la actividad motora produciendo for-
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{*) Cite

mas de apraxia mnéstica (ideativa).

Los paciente de este tipo sustituyen un movimiento por --
otro de manera que se hace imposible recalizar cualquier -
clase de secuencia complicada de actos motores y no posecen
todos los esquemas espaciales propioceptivos necesarios pa

ra los movimientos orientados hacia objetos externos.

La orientacién de los impulsos hacia la direccidén correc-
ta. Las drcas poscentrales desempeiian un importante papel

en la organizacion de los actos motores, precisando la di-~
reccidn de los impulsos de los otros analizadores hacia --
grupos especificos de misculos e interviniendo asi en la -~

programacién y organizacién de los impulsos motores.

Bajo condiciones diversas la pauta de los impulsos motores
aferentes necesaria para provocar un movimiento dado no es
siempres la misma. Con arreglo a la situacién y tipo de mo
vimiento puede originarse en diferentes fuentes y ser me--

diatizado a diferentes niveles (%).

La organizacién del marco de referencia espacial. Dentro -
de las zonas posteriores del cdrtex ocupan un lugar impor-

tante, las zonas terciarias parieto-occipitales. El movi--

s algunos e jemplos:

= En la loconocidn la sintesis afecente necesaria para la estructuracidn espacial del -

moviziento se di a un nive! que implica la percepcién objetiva de los puntos en el ~-

espacio, Esta funcién es desempediada por las estructuras asociadas con la visién y {a

cinestecia.

La aanipulacién de objetos implica la integracion compleja de impultos viswles, ves--

tibulares y cinestésicos y su funcidn de halla subordinada a los procesos superiores

asociados con dreas nis complejas del cirtex que integran la actividad de diferentes

analizadores. Las coordinacionmes implicadas en este tipo de actividad son ads varia--

bles y comple jass

- Todas las formas del gesto y del lenguaje Simbblico son movimientos adn mis coaplejos
cuya organizacién exige 2 los sistemas aferentes una integracisn mis precisa mediati-

zada por la organizacién verbal.



mientu se produce en el marco de un sistema de coordenadas
espaciales tridimencionales, esto es posible gracias a las
zonas terciarias parieto-occipitales, las cuales integran

la informacidén de los sistemas visual, vestibular, cinescé
sico y motor y permiten los niveles mis elevados de organi

zacidn espacial del movimiento.

En algunos tipos de movimientos, tales como los sinergismos -
elementales, el papel de estas zonas es relativamente poco im
portante, mientras que en otros, tales como la locomocidn y -

la actividad constructiva juegan un papel decisivo.

La lesidn de las zonas parieto-occipitales da lugar a altera-
ciones importantes en la estructura de los movimientos en el
espacio: a) perturbaciones sensibles de la sintesis 6ptico-es
pacial de las sefiales que se reciben y que pueden adoptar la
forma de agnosia aprdxica, agnosia simultinea o agnosia digi-~
tal y/o b) alteraciones apridxico-agnéscias de los movimientos

complejos espacialmente organizados.

Asi pues las zonas poscentrales estan relacionadas con otro -
tipo de actividad sintética especial del cerebro: la integra-
cién de sensaciones simultineas para producir la percepcién -
unificada de un orden espacial necesaria para la correcta con

secucidén de los movimientos voluntarios.

SISTEMAS EFERENTES(MOTORES). A diferencia de las zonas poste-
riores del cortex, las zonas anteriores estdn relacionadas ==
con otro tipo de actividad sintética referente a las impresio
nes que 1legan en scecucncia temporal y que hacen posible la -
integracidn de sonsaciones sucesivas. Segin Lashley este tipo
de actividad se basa en la organizacidén auditiva y motora de

1a actividad gque es atribuible a las ireas corticales mds an-

tepiores. Su funcidn estd relacionada con la organizacidn de
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la actividad motora en sus niveles mis elevados.

Las dreas aferentes comprenden diversas estructuras cortica--
les: el giro central anterior (4reca 4 de B.), zonas premoto--
ras {(dreas 6 y 8 de B.), 4dreca de Broca (44 de B.), conocida -
como zona motora del lenguaje y zonas anteriores frontales. -
Estas \iltimas se consideran en un apartado especial (II. D) -
debido a su importancia funcional en la organizacidn del movi
miento voluntario en particular y del proceso voluntario em -

general.,

A continuacién se detalla sobre cada una de las zonas cortica

les mencionados.

1. Giro central anterior. Son zonas primarias que fueron con-
sideradas por mucho tiempo como centre motor. Estd counsti-
tuido por células gigantes de Betz, las cuales generan los
impulsos motores eferentes. Ademds de esto, su funcidn es
también recibir los variados efectos dindmicos que apare--
cen en otras porciones aferentes de la corteza sensorio-mo
tora. Son zonas proyectivas que puseen un cardcter somato-
tépico regido por el principio de importancia funcional --
(fig. 7).

2. Zonas premotoras. Tienen una estructura similar a la del -
drea 4 pero sus células piramidales de la V capa eferente
son mds pequcias y estin distribuidas mis espaciadamente.
Tienen un mejor desarrollo de la tercera capa ( de asocia-

cidn ).
Estas zonas tiecnen un rico sistema de conexiones {(fig, 6):

- Verticales. con Los ndcleos del tidlamo y con los ganglios

basalns.



- Con la corteza motora primaria.

~ Con estructuras subcorticales como el sistema estriopai-
dal.

La organizacidn de las drea premotoras es mis funcional que -
somatotdpica, no obstante, ol principio de proyeccidn se man-
tiene de tal forma que se convierte en un principio de repre-

sentacidn segmental:

- Una parte del area premotora (6a) esti asociada con los

movimientos del tronco.

- Otra (6b), afecta principalmente a los movimientos finos

de las extemidades, en particular de la mano.

- Anterior a la zona 6a radica una zona relacionada con --

los movimientos del ojo {d4rea 8 de B.).

La estimulacién de estas dreas produce movimientos mis comple
Jjos que los producidos en la zona 4. Dichos movimientos impli
can a grupos musculares sinérgicos que liegan a producir un -

acto integrado rudimentarijio.
Las funciunes del drea premotora son:

a. Integrar u organizar los impulsos a generar en el irea mo-

t.ora primaria.

b. Tienen una funcién desnervante en cuanto que inhiben la --

excitacion inapropiada y superflua.

¢. Desemeida un papel especial en la ejecucidén uniforme de los

movimientos seriales complejos.
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d. Transforma los impulsos individuales que surgen en otras -
dreas corticales en complejas pautas dindmicas, en las que
cada componentc, una vez completado, es fdcilmente desner-
vado cediendo asi el paso al componente sucesivo para gene

rar movimientos unitaries.

La lesidén de las zonas premotoras producen trastornos motores
en los actos gue requieren coordinaciones dindmicas y comple-
jas es decir, en los movimientos serialmente organizados. El
defecto primario estd en la incapacidad para ejecutar tareas
que suponen cualquier tipo de pauta motora activa que deba -~

ser puesta en practica contra un cierto transfondo motor.

El trasfondo motor es la disposicidn tdonica de ciertos grupos
sinérgicos de misculos para actuar aunque no formen parte de
la pauta motora directamente. En las lesiones descritas la --

parte motora carece de la plasticidad dindmica apropiada.

",..cada movimiento de cierta complejidad estd
compuesto de toda la cadena de eslabones suce-
sivos que constituyen una itnica melodia cines-
tésica en la que ¢l paso de un eslabdn al si--
guiente se realiza generalmentc de una forma -
bastante arménica. Este cardcter del movimien-
to que exige la denervacidén automitica de cada
uno de los eslabones ya cumplidos y la transmi
sion fluida de los eslabones ya suhsiguientes,
constituyen la base de los hibitos motores com
plejos..." {17).

La melodia cindtica es precisamente la que se ve perturbada,

La denervacion o interrupcion de los esfuerzos, upa vez ini--

T 17} LURIA, L., E) cerebro humano y tos procesos psfquicos. Bd. Fontarella, Baccelona,
1219, 7. e
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ciados, deja de realizarse automidticamente y se hace necesa--
riv generar impulsos voluntarios especiales para ello, un im-
pulso generalizado Unico es insuficiente para generar la serie
de movimientus. Asi pues la perturbacidn principal es la pér-
dida de la automatizacidn fluida de los hibitos motores que -
una persona adquiere como resultado de una gran préctica. La

lesién no s6lo proveca estas alteraciones en la parte contra-
lateral del cuerpo sino también en menor medida en la ipsila-

teral.

Esta pérdida de la fluidez y denervacién se observa también -
en casos de lesidn de los niicleos subcorticales o de destruc-
cidén de los tractos fibrosos que los conecta con el 3rea pre-

motora.

Las zonas premotoras participan estrechamente en la elabora--
cién de los hdbitos motores {automatismos superiores). Su me-
canismos bdsico es la creacidn de estercotipos motores dindmi
cus especificos. Los diversos actos individuales de los que -
estd compuesto se realizan como una serie unitaria, desencade

nada por un impulso genceralizado unico.

3. Area 44 de Broca. En el limite inferior del Area premotora
se encuentra una zona que, de acuerdo con sus caracteristi
cas mortolégicas, genéticas y funcionales, se considera --

come drca motora del lenguaje.

Campbell fud ol primero en mostrar que la citoarquitectura
de esta areca es muy similar a la del resto del drea premo-
tora, Hay edlulas piramidales relat.ivamente pequciias dis--
Lribuidas espacialmente en la V capa (eferente) y células

de la parte mids profunda de lacapn [1T (asociativa) que es

tan mejor desarrolladas y son las mis prominentes.
A pesar de las similitudes arriba mencionadas, el drea 44
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difiere de las demds en lo siguiente:

a. El drea de Broca es directamente adyacente a la parte
de la circunvolucidn precentral asociada con los movi--
mientos de la musculatura facial, los labios y la len--
gua (fig, 7), asi cabe esperar que la funcién organiza-
tiva de esta primera puede estar directamente asociada

a los movimientos de estas zonas.

b. Posee un sistema mucho mis plenamente desarrollado de -
conexiones aferentes que las partes mids superiores del
drea premotora. Tiene caonexiones con las estructuras --
poscentrales (cinestésicas) y con el drea de proyeceidn
auditiva del 1dbulo temporal, asi el drea premotora es-
ta particularmente adaptada para la integracidn de los
movimientos del habla. La lesidén de esta zona produce -
principalmente trastornos del lenguaje expresiveo (afa--
sia motora eferente).

D) SISTEMA DE LOS LOBULOS FRONTALES.

Las zonas cerebrales que corresponden a los ldbules frontales
mantienen y controlan el tono gencral del cértex. Ademids, con
la ayuda del lenguaje interno y bajo la influencia de impul--
sos aferentes que le llegan de otras partes del cdrtex hace -
posible la formulacidén de la intencidn de la tarea motora, --
asegura su conservacidn y permite la ejecucién del programa -
de accién y mantienen una vigilaneia continua de su curso.

En el hombre la organizacién de la sintesis antecedentes que

determinan la conducta intencional activa se vc complicada en
gran parte porque el papel decisivo lo juegan las asociaciov--
nes que se realizan sobre la base del lenguaje. La conducta -

del hombre es activa, voluntaria, consciente y estd determi-
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nada por un sistema complejo de conexiones formadas a través
del desarrollo histérico-social del nifio y que constituyen un
complejo de conexiovnes antecedentes que surgen sobre la base

del lenguaje interno y externo.

Las asociaciones preliminares antecedentes se conforman en el
nific mds o menos a partir del tercer afio, pero éstas son débi
les y requieren un reforzamiento constante mediante las voca-
lizaciones, primero del adulto y mis tarde del propio nific en
forma de autoinstrucciones inicialmente en forma desplegada y
externa y después cn forma plegada e interna. Al fin se vuel-
ven estables las asociaciones y cada vez van jugando un papel
predominante en la organizacién del psiquismo en general y --

del movimiento voluntario en particular,

Los pacientes quec tienen lesidn en las drea frontales sufren
alteraciones en la organizaci&n audioarticulatoria externa --
del lenguaje. El sintoma esencial ecs que el paciente es inca-
paz de utilizar el lenguaje para la generalizacidn o para la
expresion de deseos o pensamientos. En sintesis, el habla se

ve afectada en su funcidn bdsica: la proposicionalizacién.

En algunos casos cl pacicnte se ve privado completamente del
lenguaje espontaneo, hay pérdida de la iniciativa de la acti-

vidad intencional, alteracidén del pensamiento activo, etc.

Son las concxiones desarrolladas sobre la base del lenguaje -
interno las que se desintegran como consecuencia de la dcbi].i
dad de los procesos excitatorios-inhibitorios del cdértex ce--

rebral.

Segin la localizacidn de la lesidn las alteraciones pueden -

adoptar las siguientes formas:

- Lesiones masivas de 1ls partes cunvexas de los ldbulos fron
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tales. Trastornan gravemente el papel regulador de las cong
xiones establecidas sobre la base del lenguaje.

Lesidn de la convexidad del l6bulo frontal con sus conexiu-
nes con las arcas basales. Puede producir un sindrome de --
aespontineidad ¢ insuficiente control de la conducta inten-

cional planeada por el pacientc.

Lesidn en sGlo un foco de la convexidad del hemisferio iz--
quierdo. El1 trastorno del papel regulador del input antece-
dente aparece sdlo en situaciones en gue las funciones inte
lectuales tienen que organizar movimientos sumamente flexi-
bles en los que la inhibicién rdpida y precisa de los impul

sos inmediatos es necesaria.

Lesidn en la zona directamente anterior al drea de Broca. -
Desorganiza la funcidn reguladora normal del lenguaje inter
no. Es la forma fundamental caracteristica de La afasia di-

ndmica frontal

Si. el foco patoldgico surge dentro del drea premotora y lue
go se extiende gradualmente hasta afectar la corteza fron--
tal adyacente se puede observar el desarrollo sucesivo y la
estrecha interrelacidén de ambos sindromes. Hay primero pdér-
dida de los hibitos motoures y de los movimicntos pricticos,
luego aparecen movimientos involuntarios y perseveracidn y,
s6lo mucho tiempo después, observamos la disociascidn entre

la actividad y sus motivos.

Si el foco estd localizado cn las partes centrales medias y
superiores del drea premotora frontal, hay afectacidn de --

los procesos verbales y de la actividad motora simple.

Cuando la lesidn abarca las dreas cercanas al drea de Broca

puede apiarecer una grave afasia dindmica wentral, aparece -
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mis tarde con la desaparicién gradual del edema la resolu--
cidn del hematoma y la cicatrizacidn.

Cuando la lesidn estd localizada mds anteriormente podemos
vbservar s6lu una leve afasia mntora; las deficiencias en -
la estructura dindmica de los procesos verbales se asocian
con dificultades en la ejecucidn de intenciones verbalmente
formuladas y una frecuente perseveracidn de las pautas vep

balmente simples.

- Las lesiones mias anteriores, y que no afectan al drea de --
Broca, originan un sindrome en el gue hay una acinecia gene
rral del lenguaje y del pensamiento y una persistencia de --
las pautas cinéticas mis gencrales que afectan el flujo de
la actividad verbal normal. Asi en la afasia frontal dindmi
ca el sintoma principal es la pérdida de la unidad del pen-
samiento y el lenguaje que se manifiesta en una dificultad

para formular la intencidn verbal.

Este tipo de alteraciones provocadas por lesidon de la corteza
frontal tienen un cardcter mucho mis complejo y grave. La vo-
luntad es un proceso capaz de regular la actividad del indivi
duo por medio de la anticipacidn de las condiciones necesa---
rias en su realizacidn; aqui, las alteraciones afectan la ca-
pacidad de regular el rumbo de la actividad en base a objeti-
vas definides en t.érminos proposicinnales. La actividad volun
taria estd regulada por el lenguaje, por su componente propo-
sicional y es una funcidn fundamental de los lébulos fronta--

les.

{18) LURIA, A.R., Cerebro y Lenguaje. £d. Fontanclla, Barcelona, 1978, pp. 167-252.

(19) LURIA, A.R., El cerebro humano y los processs psiquicos. Ed. Fontanella, Barcelana,
1979, pp. 3-100 y 161-515.

{20) LURIA, A.R., Conciencia y Lenguaje. €d. Aprendizaje Visor, Madrid, 1984, pp.25-5i.

{21) LURIA, A.R., £l cerebro en Accidn. [d. Martinez Roca, Barcelona, 1985, cuvarta edicidn,
op. 19-100 y 167.222,

(22) LURIA, A.R., las funciones corticales superiares del hombres. £d. Fontamara, México,0.F,
1986, pp. 3-9% y 201-377,
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ORGANIZACION NEUROFISIOLOGICA DEL MOVIMIENTO




ORGANIZACION NEUROFISIOLOGICA DEL MOVIMIENTO

ElL movimiento voluntario tiene como base la organizacidn neu-
ropsicolagica revisada on el capitulo anterior, pero ademds,
su” realizacion requiere de la actividad integrada de todo el
Sistema Nervioso, aunque cada nivel con un papel especifico -
en el procoso. Fn este capitulo se describe precisamente de -
qué manera los procesos neurofisiolégices son fundamento de -

1. aetividad motriz.

A) GENERALIDADES DEL SISTEMA NERVIQSO.

£1 Sistema Nervioso Contral (SNC) asegura las funciones de --

control del organismos, ato las que preservan sus princi--
pios de vida, como las que hacen posibie la apariecidn y desa-
rrollo de los procesos psiquicos que caracterizan al hombre.
Es decir, ol SNC ¢s la base objetiva del ser del hombre y el

encdélfalo, especificamente, la base de su concicneia.

Entre las funciones dol SN, en cuanto al aseguramiento de la
vida del organismo. estin tas de respiracion. mantenimioento -
del ritmo cardiaco, las actividades rdpidas come las contirac-
ciones musculares, los fendmenos viscorales, la intensidad de
seerecidan de las glindulas endderinas, ote. Bstas funciones -

estin especificaments a cargo del SN autdnomo.

Di: manevra Zeneral ol =N esti compuesto por sistemas aferentos

alfrrentes, Toda actividad del

contras integradores v osistema
arganismo o~ o]l resnltade de ta integracion sensorvio-motora -

(23) (291,

{737 LOFLZ, A. Luiz., Anatanis funcional del sistess nervioso. £d. Lisusa, México, 1974,

0117438, i
f24) LURIA, AR €] cerebro en accidn. Ed. Martines Roca, Barcelona, 1985. Cuarta Edicidn,

op. 167-186
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Sistemas aferentes: La mayor parte de la actividad del SN tic
ne como base la experiencia sensorial que emana de los recep-
tores sensoriales de diversas modalidades. La expariencia sen
sorial puede causar una reaccidn inmediata y/o almacenarse en

la memoria en tiempos diferentes.

La transmision de la infourmacidn desde los receptores somdti-
cos que entran a través de lus nervios espinales se conduce =
as e :

a

La médula espinal.

. protuberancia y mesencé-

b) La sustancia reticular del ﬁulbn,
falo. : :

c) El ecerebelo.

d

El tdlamo.
¢) Las zonas somestésicas de la corteza cerebral.

Centros integradores. De manera un tanto esquemitica estos -~
centros integran la informacién recibida, la relacionan con -
otros elementos de la experiencia previa y presente y coordi-
nan el tipo de respuesta. Entre mias alta estd la cstructura -
nerviosa, involucra un sistema integrador mis complejo que --
permite regular una forma de actividad mds compleja. Se po-

drian describir de manera general tres niveles de integracidn:

medular, subcortical y cortical. Adelante se volverd a ollos.

Sistemas eferentes. Asumen ¢l control de las actividades cor-

porales, es decir, de las funciones motoras, tales comn:

a) La contraccidn de todos los misculos esqueléticas del cnep

po.



b)'Larcontraccién de la fibra lisa en los &rganos internos.

c):La secrecidn de glindulas exocrinas y endocrinas en divep
- -sas -partes del cuerpo.

Los misculos esqueléticos pueden controlarse desde diferentes
niveles del SNC (25):

- La médula espinal.

-~ La sustancia reticular del bulbo, protuberancia y mesencéfa
Lo,

- Los ganglios basales.

~ El cerebelo.

- La cortecza motora.

Las partes mis bajas estdn relacionadas primariamente con res
puestas automdticas e instantdneas del cuerpo a estimulos sen
soriales y las altas con movimientos deliberadamente controla

dos pop procesos mentales superiores.

De toda la informacidén que llega hay una adecuada seleccidén,
de acuerde a las condeiones y al nivel de regulacidn de la ac
tividad psiquica (v. gr. reflejos simples, hibitos motores,
mavimientos intencicnados, etc.). Tanto en la seleccidn de la
informacién recibida como en su procesamiento juegan un papel

muy importante las sinapsis.

A principios del presente sigle, Cajal probdé que las neuronas
cstablecen una suerte de contacto entre si, Sherrigton lo 1lla
mo "sinapsis", que se definen como el punto de unién de una -
neurona con la signiente en un lugar ventajoso para el control

de transmisidn de sefales.

GUYTON, K., Tisiologia y Fisiepatalogia bisieas. £d. Interamericana, Nixico 1972.
sp. 307-217.
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La transmisidn del impulso nervioso puede:

- Quedar bloqueado en su transmisidn.

- Cambiarse de impulso iinico a impulso repetitivo.
- Integrarse con impulsco de otras neuronas,

De cuardo a ello la neurouna, sometida a eventos sindpticos,

puede:

- Activarse.
- lnhibirse.
- Modificarse.

Los principales tipos de sindpsis son:

- Axodendriticas. Producen la excitacién de la neurona. (la -
mas frecuente).

- Axosomiticas. Producen inhibicidn.

- Axoaxonica. Produce inhibicidén. (mas raras).

- Dendrodendriticas (mis raras ain).

Hay un conttol mids §nhibitorio que excitatorio en el SN. La -
transmision s¢ hace a través de neurotransmisores tales como:
acetilcolina, serotonina, catecolaminas (dopa y nercpinefri--
na), dcido gamma-aminobutirico (GABA) y aminodcidos, entre --

otros.

El almacenamicnto, conservacion de la huella en la memoria, -
es una caractoristica fundamentusl del SN, desde la propia neu

rona hasta la corteza cerebral.

El elemento base on li conservacion de la informacidn es la -

sindpsis:
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"... cada vez que una sefal sensorial determi-
nada atraviesa una serie de sinapsis, dichas -
sinapsis quedan cada mis mas capaces de trans-
mitir la misma seflal la préxima vez (facilita-
cidén}... las sinapsis quedan tan facilitadas ~
que las sefiales generadas dentro del mismo ce-
rebro también pueden causar transmisién de im-
pulsos a través de la misma secuencia de sinap
sis adn cuando no se haya extendido la recep--
cidn sensorial. Esto proporciona a la persona

la impresién de experimentar la sensacién ori-
ginal® (26).

La funcién elemental de la memoria ayuda 2 seleccionarla infor
macitn sensorial nueva de importancia para utilizarla en el -

futuro para diversos tipos de actividad.

Hay tres mniveles principales de integracidén del SN: medular,

subcortical y cortical.

Nivel medular. Conserva muchas funciones del animal multiseg-
mentario. Los nervios espinales que salen de los segmentos de
la médula espinal provocan respucstas motoras localizadas en

el mismo segmento del cuerpo o en coordinacidn con otros de -~

ellos.

El tipo de respuestas que contrula la médula espinal son esen
cialmente automiticas y ocurren casi instantdneamente en res-
puesta a las sefialaes especificas. Se trata de respuestas re-

flejas (v. gr., reflejos de traccién y retraceian).




Nivel subcortical. Mucha de la actividad no consciente esta
controlada par las zonas inferiores del encéfalo: bulbo, pro-~
tuberancia, mesencéfalo, hipotdlamo, tilamo y ganglios basa~~
les.

Las estructuras subcorticales controlan funciones tales como:

~ Respiracidn (sustancia reticular del bulbo y protuberan---
cia).

~ Equilibrio (es una funcién combinada de las porciones mis -
viejas del cerebelo y la sustancia reticular del bulbo, pro
tuberancia y mcsencéfalo}.

- Movimientos coordinados para girar la cabeza, todo el cuer-
po y los ojos {centros especificos localizados en mesencé--
falo, paleoccerebelo y ganglios basales bajos).

- Funciones de alimentacidén (zonas en el bulbo, protuberancia,
mesencéfalo, amigdala e hipotdlamo).

- Expresianes elementales y bdsicas del miedo, la excitaciodn,
1a actividad sexual, reacciones al dolor o al placer, Fstas
pueden funcionar adn en animales descerebrados.

Nivel cortical. Constituye una zona amplia de recepcidn, und-~
lisis, sintesis y almacenamiento de informacidn de la cual --
puede disponerse a voluntad para controlar las funciones moto
ras del cucerpo y regular y planear en general toda la activi-~
dad del sujeto.

La relacidn que guarda la corteza con la subcarteza es muy ~-
estrecha. Para cada parte de la cortcza cerebral hay una par-
te correspondiente y conectora del talamo. La activacidu de -

regiones del mesencdéfalo también transmite seflales difusas a
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la corteza en parte a través del tidlamo para activar toda la
corteza (vigilia). Pero, la regulacién predominante es la que

hace la cortcza sobre la subcorteza y la médula espinal.

La corteza cerebral es la base material de todos los procesos
psiquicos superiores {vid supra., cap. IT}, pero su actividad
descansa en todo el funcionamiento del SN, aunque cada estruc

tura con un papel especifico dentro del proceso.

En la organizacidén del movimicnto voluntario interviemen una
serie de estructuras y de procesos que involucran desde los -
receptores musculares hasta la corteza cerebral, misma que ya
se¢ ha descrito su participacidén. A continuacidén se describe -
un tanto esquemdticamente la participacion de cada uno de --

cllos.

B) LOS MUSCULOS

Los miisculos son los efectores por excelencia, son éstos los
que directamente realizan los actos motores que se involucran

en toda actividad del organismos.

Los misculos se clasifican en esqueléticos o estriados y li--
sos. Estos iiltimos pueden continuar su contraccidn a pesar do
que haya sido eliminada la conexidn nerviosa a través de un -
sistema intrinseco que permite la contraccidén pausada y ritmi
ca alin en ausencia del control nervioso directo. En este tra-

bajo interesa especificamente la actividad de los misculos

triados.
La composicién quimica de los miscules es (27):

-~ 75% de agua.

o5ep! suroanatomia correlativa y neurologia Funcional. Séptiwa edicidn. Ed.
El lanual nderno W&xico, 1987, pp. 198-24 s.



- 20% de proteina. Sus proteinas fibrilares se caracterizan -

por su elasticidad o poder contrictil.

~ 5% de material inorgdinico. Cationes (potasio, sodio, magne-

sio y calcio) y aniones (v. gr., fosfato, cloruro y peque--

fias cantidades de sulfato).

En cuanto a su estructura estd compuesta por dos partes funda

mentales (28):

lo.

Masa muscular formada por fibras de 0,001 A% de didmetro,
dispuestas en forma paralela que puedan extenderse en tou-
da la longitud del misculo (miden hasta 12 cm.) Se forman
por células polinucleadas en forma de huso y atravezadas -
por estrias que usualmente no Se contraen en ausencia de
estimulacién nerviosa y que generalmente se encuentran -
bajo el control del mds alto nivel de integracién del SNC
en términos neurolégico, y de la voluntad, en el aspecto

psicolégico.

Tenddén cunformado por fibras de tejido conective sumamen-
te fuerte y que se inserta firmemente en un hueso. Las --
fibras musculares que unen a los tendones en el extremo -

del tenddn.

El misculo estriado puede ser clasificado en (29) (30):

~ Misculos de contraceion rdpida, los cuales tienen menos fi-

bras musculares por unidad motora y sacudidas de corta dura

cidn.

(28} CONTRERAS, C.M., E) movimiento, Facultad de Psicologia, UNAN, 1384. pp. 7y O,
(29) 1bid.. p. 9.

{30) CHUSID., op. cit.

*NOTA: A-Amstrongs.



Estdn especializados en movimientos hibiles y finos tales -

como los del ojo y la mano.

- De ceontraceién lenta, muestran una latencia mis larga que -
los anteriores. Estdn adaptados para contracclones largas,
lentas, que mantienen la postura. Ejemplo de estos son los

misculos largos de.la espalda y los abdominales.

La principal funcidén del miscule es la contraceidn. Cuando un
misculo se acorta o intenta acortarse se presentan cambios --
eléctricos estructurales, quimicos y términos que son reversi
bles y pueden repetirse después de muy breves intervalos, re-
sultando en ciclos de relajacién y contraccién, Un misculo --
contiene un cierto grado constante de contraccidén llamado to-

no muscular (31).
Tipos de contraccidén del misculo:

- Isotdnica. El misculo manticne su tono y se produce el dos-
plazamiento de la articulacidn debido al paulatino acorta--

miento del misculo.

- Isométrica. La longitud del misculo se mantiecne constante -
(misculos que mantienen su pustura) no hay desplazamiento -
de la articulacidn.

Las fibras extrafusales estin compuestas por filamentos de -~
150 A de diametro y varias fibras extrafusales coanstituye una
fibrilla., Los filamentos estdn compuesto por dos proteinas --
{(actina y miosina), si existe ATP, déstas se unen y si lo mis-
mo sucede en muchos filamentos las fibras acortan su longitud

Yy se contraen.

(31) Ibid.



El proceso por el cual se desencadena la contracecidn es posi-
ble gracias a la unidn neuromuscular (UNM). La UNM es el pro-
ceso por el cual el impulso nervioso es convertido en una

corriente de accién muscular. Las fibras nerviosas penetran -
al misculo estriado, alcanzan el espacio endomisal y finalmen
te se ponen en contacto con el sarcolema de la fibra muscular.
Cada fibra nerviosa termina en una regidn especializada de la

fibra muscular y puede terminar en placa o racimo (32).

La fibra nerviosa queda separada de la membrana de la fibra -
muscular por 200 a 400 A semejante a la sinapsis. La membrana
presindptica de la terminacidn nerviosa tiene mitocondrias y
vesiculas con acetilcolina y la membrana postsindptica tiene
vesiculas con acetilcolinesterasa. Esta actiia como mediador -

en la transmisién del impulso nervioso al sarcolema.

Cuando el potencial de accidén llega a la terminal presindpti-
ca (v. gr., placa neuromuscular) se produce la liberacién de
acetilcolina (contenida en las vesiculas de la terminacidn --
axénica), ésta pasa al espacio que separa las membranas del
ax6én y de la fibra muscular y actda sobre zonas receptoras --
especificas del sarcolema. La acetilcolina se libera en pague
tes de moléculas de transmisidén y la cantidad de mediador que
pasa al espacio estd en relacidn con la frecuencia con que --
llegan impulscs nerviovsos. La liberacidn del mediador afecta
la permeabilidad de la membrana de la fibra muscular y, en --
presencia de los iones de sodio, potasio, calecio y ATP se pro
duce la fusidn de actina y miosina produciéndose asi la con--
traccidn muscular. La contracecién termina cuando dejan de ---

fluir potenciales de accién a la placa neurcmuscular (33).

{32) LOPEZ, L., op. cit.
{33) CONTRERAS, C., op. cit., p. 18,



Uno de los factores que determinan la tensidn muscular es el
nimero de fibras o unidades motoras (UM) activadas por un —-
estimulo dado. Todas las variaciones de fuerza, amplitud y -
tipo de movimientos estin determinadas por diferencias en el
namero y tamafioc de las UM puestas en actividad y en la fre--
cuencia de su accién. Los movimientos lcves demandan solo -~
unas pocas UM de pequefio tamaiio, mientras que los movimientos
amplios y enérgicos requieren de la participacién de muchas -

unidades motoras de tamafic cada vez mayor (34).

Hay una fusidén mecdnica o suma de contracciones en respuesta
a varios estimulos nerviosos. El grado de fusién es midximo -
cuando el intervalo entre los estimulos es minimo; la suma de
crece cuando el intervalo entre los estimulos se acerca a la
duracién de la respuesta mecdnica Gnica. Gracias a esto el --
movimiento del grupo muscular se da de manera fluida y no pau

sada o tetanica (35).

A partir de la caracteristica de contraccidén del misculo éste
puede efectuar un gran ndmero de desplazamientos. De acuerdo

al tipo de desplazamicnto hay dos grupes principales de miscu
los: los flexores y los extensores. Para que los flexores se

contraigan es necesario que los extensores se relajen y viee-
versa. Este ¢s un mecanismo de control reciproco ¢l cual se--
flala que existe alguna via mediante la cual se coordina la --
contraccidn simultanea, como ocurre cuando se conserva la pos

tura erecta.

En la accidn de cerrar el pufio, el movimiente primario es una
contraccién de los masculous flexores de los dedos, estos  --

misculos actiian como agonistas o mntores primarios. Para que

[ —
(34) LOPEZ,L., op. cit.

{35} CHUSID J., op. cit.
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la flexidn de estos misculos pueda ser fluida, uniforme y po-
tente, los misculos extensores (antagonistas) deben poscer —-
una contraccidn decreciente (relajarse). Como los misculos --
que flexiuvnan los dedos también flexionan la muileca y como se
desea que flexionen s3lo los dedos, entoneces tiene que entrar
en juego los extensores de la muiieca para prevenir la flexidn
de la misma. Estos extensores ejercen una accién sinérgica, -
por lo que, cn esta accidén particular se les llama sinergis--
tas. En esta accidn es necesario ademids que tanto la mufieca,

el codo y el hombro esten estabilizados mediante acciones fle
xoras y extensoras adecuadas; los misculos que cumplen esta -

funcidn acttian como fijadores (306).

C) RECEPTRES MUSCULARES Y TENDINOSOS.

Un gran nimero de fibras nerviosas de los misculos tienen fun
cién sensitiva, segin Sherrington, por lo menos el 40%  tie-
nen tal funcién.. . Hay dos tipos principales de receptores en

el misculos (Fig. 8):

I. Husous musculares que descubren:

a) Camhios de longitud de las fibras musculares.

b) Ritmo de este cambio de longitud.

[

Organos tendinosos de Golgi que descubren la tensidn apli-
cada al tenddn durante la contraccidén o la traccién del --

misculo.

Huso muscular. Lstd constituido de 3 a 10 pequeiias fibras --

musculares intrafusales que tienen los extremos puntiagudos y

T3] 1bid.
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FUENTE: Neu
nual Modernu. México 1983.
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estdn unidas a las vainas de las fibras esqueléticas vecinas

extrafusales, con las cuales estd en paralelo. La fibra intra
fusal es una fibra muscular pequefia y su regidén central tiene
poco o nada de filamentos de actina y miosina, por lo que es-
ta regién no se contrae cuando se contraen los extremos. Las

porciones contrictiles, de la fibra intrafusal, estdn inerva-
das por los eferentes gamma, los cuales constituyen la inerva

¢idn motora del huso.

La exgitacidn de los receptres del huso sc realiza de la si--
guiente manera: laporcidén receptora se localiza en el punto -
medio entre sus dos extremos (no contrictiles). Se estimula -
esta regidén por el estiramiento de la misma y dicha estimula-

cidén se realiza por dos vias diferentes:

a. Alargando todo el misculo en el que se localiza el huso, -

se estira la porcidén media y, por tanto, el receptor.

b. Por la contraccién de las porciones finales de las fibras

intrahusales, se estirdn también las porciones medias.

En el drea receptora hay dos tipos de terminaciones sensoria-

les (37).

a. Terminacidn primaria,., Fibra grande de tipo Ia que circunda
las porciones centrales de las fibras intrahusales, es tam
bidén llamada anuloespiral y transmite sefiales sensoriales

a la médula espinal a una velocidad de 100 mts./seg.

b. Terminacidn secundaria. Son fibras mis pequeilas de tipo IX
de 8 micras de didmetro y estdn situadas a cada lado de la

terminacidn primaria.

137) 1Ibid.
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Hay dos tipos de respuesta del receptor del huso (38).

a. Respuesta estdtica de los receptores secundarios. la res-
puesta a la traccidn de las terminaciones secundarias au-
menta en proporcién casi directa del grado de traccién y a
las terminaciones siguen transmitiendo impulsos durante va
rios minutos.

b. Respuesta dindmica de las terminaciones primarias. Las ter
minaciones primarias también reaccionan con respuestas es-
tdtica, pero también con respuesta dindmica intensa, es de
cir, responden de manera muy activa a un cambio de longi--
tud. Cuando la longitud del receptor del huso estid aumenta
da, el receptor primarioc transmite impulsos por la fibra -
Ia, pero sélo mientras la longitud esti aumentada persiste
la pequeiia respuesta estitica. Inversamente, cuando la zo-
na receptora se acorta disminuye la salida de impulsos des
de la terminacién primaria, asi, las seiiales de las termi-
naciones primarias son muy potentes a4l mandarlas al SNC ~=-
para indicar cualquier cambio de longitud.

El- papel que jucgan los nervios eferentes gamma enel control de
las respuestas es diferencial: los gamma dindmicos excitan --
principalmente las fibras intrafusales de saco nuclear (en cs
ta se reuncn un ndmero elevado de nicleos en un saco en la --
porcién central de la zona receptra) y, cuando esto sucede la
respuesta dinimica aumenta, mientras que la respuestas estdti
ca persiste muy débilmente o desaparece. Los gamma estdticos

excitan principalmente las fibras intrafusales de cadcna nu--
clear y, en este caso, aumenta la respuesta estitica de tal -
manera que tiene muy poca influencia sobrc la respuesta dind-

mica.

Organos tendinosos de golgi. Los 6rganos tendinosos de golgi,

estin en serie con las fibras musculares y sirven para inhi--

(38) Ibid.
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bir las respuestas contrdctiles generadas por el huso muscu-
lar. Cuando la tensién desarrollada en un tenddén alcanza una

magnitud peligrosa, la contraccidn muscular activa es automi-
ticamente inhibida, de manera que la alteracidn de estos dos

grupos asegura suavidad en la ejecucidn muscular. Asi pues --
estos receptores tienen principalmente una funcién protectora,
previniendo asi la excesiva contraceidn del misculo, pero de-
sempefian también cierto papel en los movimientos naturales de

los miembros, particularmente en la locomocidén (39).

Las fibras de los drganos tendinosos de golgi son mieliniza--
das y de conduccidén rdpida y se cree que terminan en la médu-
la espinal sobre interneuronas inhibidoras (células de Ren---
shaw)} las cuales, a su vez, terminan directamente en motoncu-

ronas del mismo misculo.

E1l proceso de contraccidén estd determinado por las caracteris
ticas anatomofuncionales de estos receptores. Cuando un recep
tor es activado por su estimulo descarga su ptencial con una
frecuencia directamente proporcional a la intensidad del esti
mulo. La coordinacidén de ambos y receptores permite mantener

un grado constante de contraccidén muscular (tono muscular).

D) LA MEDULA ESPINAL

La médula espinal estd localizada a lo largo del canal raqui-
deo y entre cada intersticio que queda entre vértebra y vér-
tebra emite dos ramas arteriores (motoras) y dos ramas poste-
riores (sensoriales) que forman un ganglio localizado lateral
mente. Las ramas de cada lado se unen y casi inmediatamente -

vuelven a dividirse en, por lo menos tres ramas que contienen

(39) ADANS, R.V.,"Degenerative disease of the nervous systea". Principles of neurology.
New York, McGraw Rill, 1985. p. 20,
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tanto fibras motoras como sensoriales. Se forman asi los ner-
vios espinales o raquideos que son de naturaleza mixta y que
van a a inervar la piel y misculos esqueléticos de las extre-
midades, el tronco y el abdomen (40). Aunque los misculeos son
inervados el lineas generales segin scgmentos de la médula --
espinal, cada misculo grande viene a recibir inervacién de --
dos o mids raices. En contraposieién, un sdélo nervio provee ha
bitualmente la inervacidén motora completa de un misculo o gru

po de miusculos (41}.

Los nervios espinales son 31: 8 pares cervicales, 12 intercos
tales, 5 lumbares, 5 sacros y 1 coxigeo. De los iiltimos cervi
cales y los primeros dorsales se forma el plexe braquial, el

cual inerva al miembro superior. Los lumbosacros forman el --
plexo lumbar que inerva la cadera y la porcidn baja del abdo-
men. Mediante el nervio ciitico se inerva la extremidad infe-
rior y los pares dorsales inervan la piel y la musculatura -—-

esquelética correspondiente al tdrax (fig. 9).

Los principales tipos de neuronas que se encuentran en la mé-
dula espinal son las siguientes:

Motoneuronas anteriores. Se localizan en las astas anteriores
de la sustancia gris de la médula y originan fibras nerviosas
que abandonan la médula por las raices anteriores y van a pa-
ratr a los misculos para inervar las fibras musculares y esque

léticas.
Se dividen en dos tipos (42):

a) Motoneuronas alfa. Originan fibras nerviosas voluminosas -
alfa de tipo A, pueden conducir impulsos a gran velocidad

{40) COMTRERAS, C., op. cit.
(41) ADAMS, op. cit.
{42) LOPEZ, L., op. cit.
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y terminan formando la UNM en las fibras extrafusales. Una
sola fibra excita de 3 a 200 fibras musculares esqueléti--
cas (UM} y controlan sus funciones contrictiles.

b) Motoneuronas gamma. Son mis pequefias y existen en un nime-
o menor que las alfa y conducen impulsos a menor veloci--
dad, También se localizan en las astas anteriores de la --
médula espinal, transmiten impulsos a travéds de fibras de
tips A gamma, para fibras musculares esqueléticas denomina
das fibras intrafusales y forman parte del huso muscular,
Llegan a cada extremo de las fibras intrafusales donde --
constituyen una unidad neuromuscular (UNM) a los lados del

husa,

Interneuronas. Son neuronas de asociacidén que existen en todas
las zunas de la sustancia gris medular; son muy numerosas (30
veces mis quo las motoneuronas mencionadas arriba), son peque
das, muy excitables, muestran a menudo actividad espontinea y
pueden descargar hasta 1,500 veces por segundo. Presentan mu-
chas interconexciones unas con otras y con las motoneuronas -
anteriores, 1o cual explica las funciones integradoras de 1a
meédula cspinal. La mayor parte de las seiiales sensoriales --
que pepetran en la médala son transmitidas primero a través -
de las células internunciales, donde son elaboradas adecuada-

mente antes de estimular a las motoneuronas anteriores,

Células de Renshaw. Se localizan en las astas anteriares de -
1a médula espinal en estrecha relacidn con la motoneurona, --
son pequefias y existen en un nimero elevado. Son células inhi
bidoras que transmiten sus seflales hacia las motoneuronas ve-

cinas,

El efeccto inhibidor de Las edlulas de Renshaw es importante -

por dos motivos:
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lo. Muestra que el sistema motor utiliza el principio de jnhi
bicidn lateral para permitir la transmisidn sin disminu--
cidén de la seifial primaria. suprimiendo la tendencia de --

las sefialaes a difundirse a neuronas vecinas.

20. La acetilcolina de la terminacidn nerviosa se¢ muestra co-
mo uno de los transmisores excitadores del SNC que actia
de la misma manera como actda una transmisidn excitadora
de la UNM.

Neuronas sensoriales. Soun de tamafio mediano o pequefio y se re
lacionan con las fibras sensoriales que provienon del ganglio
sensorial a través de una sinapsis. Sus axones se curvan ha--

cia arriba y se dirigen hacia las porciones craneales del SN,

En la médula espinal se distingue la sustancia gris y la sus-
tancia blaneca. La sustancia gris estd constituida por los ---

cuerpos celulares arriba menciuvnados, Se puede dividir en:

- Astas posteriores. Reciben fibras que provienen del ganglio
sensorial (lateral) y sus cuerpos neuronales se agrupan en
dos conglomeradus, el de la columna posterior y ¢l nicleo -

dorsalis.

- Asta lateral. Estd formada por la columna de células inter-

medio-laterales que se relacionan con el ganglio autdnomo.

- Asta anterior. Contiene a las motoneuronas que se agrupan -

en dos columnas, la anteromedial y posteromedial.

La sustancia blanca medular estd formada por las columnas re-

lacionadas con la funcidn seaseriomotriz;

- Su porecidn posterior estd conformada por pocas columnas de

axones que pravienen de otros niveloes.
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- La porcidn lateral contiene las fibrads que fqrmén:

1. El haz rubroespinal,

2. El haz corticoespinal lateral.

- La poreidn anterior medular contiene:’ - .-

1. El haz corticoespinal ventral,
2. El haz tactoespinal,
3. El haz vestibuloespinal.

- En el nivel cervical y dorsal se encuentra el haz reticulo-

espinal.

La médula espinal tiene como principal funcidén la integracidn
de los reflejos medulares. Los reflejos espinales son las unj
dades bdsicas en la urganizacidon del SN, estos se activan y -
mantienen mediante estimulos externos, los cuales inician mi-
1lunes de impulsos a cada instante. Estas unidades bdsicas --
sensoriomotrices continuan durante toda la vida como unidades

de 1a Funcidn meonrolagics.

El efcetu de la actividad de luos centros mis elevados es la -
modificacién y regulacidn de la actividad de los reflejos es-

pinalas peoro no su desplazamiento.

F1 arca reflejo Lipico estd constituido por la meurona senso-
rial. una o mids neuronas interpunciales. una neurona motora -
con un axdn y biturcaciones en la fibra muscular de la unidad
motora y. por supuesto. la unidad motora efectora.

La sofial sensitiva os eonducida por las raices posteriores ha
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cia la médula espinal, en este punto pueden ocurrir dos cosas:

1.

En el mismo segmento medular del nervio sensitive termina
en la sustancia gris y desencadena una respuesta segmenta-

ria local que siempre es de naturaleza excitatoria,

Las sefiales viajan hacia niveles mids altos de la médula --
espinal, hacia el tallo e incluso a la corteza cerebral.

Esto es posible gracias a las conexiones multisegmentarias
existentes, Mias de la mitad de todas las fibras nerviosas
que ascienden y descienden en la médula espinal son fibras
propiocespinales y son fibras que van de uno a otro segmen-

to medular.

De acuerdu al mimero de sinapsis los movimientos reflejos se

clasifican en:

a)

b)

a)

Monosindpticos (de una sinapsis). Intervienen \nicamente =
la meurona sensorial y la neurona motora, siempre es de --
naturaleza excitatoria y ocurre en un sdlo segmentu medu--

lar.

Bisindpticos (de dos sinapsis). Entre la neurona sensorial
y la motoneurona existe una pequeiia célula (intercalar) =~-
que resulta ser inhibitoria sobre la motoneurona. Ocurren
en un segmento de la médula espinal y reciben impulsos de
otros niveles del SN, lo cual regula la intensidad de 1la -

respuesta.

Pulisinipticos (muchas sinapsis). Son suprasegmentarios, -
es decir, involucran a varios segmentos espinales (v. gr.,

los movimientos coordinadog alternantes de la marcha).

La funcidn de las neuronas internunciales es muy importante,

Cuanto mayor sca el nimero de neuronas internunciales la tra-
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yectoria serd mis lenta y mis compleja. Estas neuronas tienen
muchas sinapsis dendriticas para la excitacién y muchas rami-
ficaciones axonales para transmisidén, gracias a lo cual es po
sible una regulacidén de los impulsos y provee un mecanismo --
para la reexcitacidén prolongada asi como para el mantenimiea-

to de un elevado nivel de actividad en todo momento en el SNC

El nivel de actividad elevado es importante pues cada neurona
alcanza su umbral de excitaciGn sélo cuando se le estimula me
diante una gran cantidad de estimulos excitadores. La canti-~
dad de sinapsis excitadoras debe exceder a las inhibidoras pa

ra que se produzea un impulso sobre el axdn.

El resultado neto de la continua entrada sensorial en el SNC
es el establecimiento de una actividad continua de alte nivel
en el grupo internuncial. A su vez, la actividad del grupe in
ternuncial eleva el nivel de excitabilidad de las neuronas mo
toras. En el SNC se encuentra presente un mecanismo a través
del cual la inhibicidén es adecuada para suprimir el nivel dec
excitacidén de cada neurona motora por debajo del umbral hasta

que se requiera esa actividad (43).

En cuanto al papel de los reflejos en la coordinacién normal

de la motricidad hay ideas diferentes:

a) Los reflejos son residuos de un SN anterior y ahora son --
redundantes debido a las trayectorias mis directas que sc

han desarrollado desde el cerebro.

b) Los reflejos actiian en una relacién paralela a la coourdina
cién motora superior, de modo que su iniciacidn puede faci
litar y amplificar la magnitud de las respuestas volunta--

rias.

TZ3T KOTRE, F., NeuraFisiologia de la funcisn motora, s. L. ys. f. p. U9
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c) Los reflejos forman las trayectorias bdsicas organizadas a
nivel de la médula espinal, sin embargo se logra su regula
cidén desde los centros mis elevados mediante la excitacidn

y la iphibicidn impuestas a estas trayectorias.

Para poder aceptar o descartar alguna de estas ideas es nece-
sario tomar en cuanta también el papel de las estructuras su-

pramedulares en la organizacidén de los actos motores.

E) PRINCIPALES VIAS MOTORAS

La regulacidn de los centros superiores sobre la médula espi-
nal involuera bidsicamente dos aspectos: aliviar la inhibicidn
o estimular la excitacién. El control inhibitorio sobre los -
reflejos espinales es importante porque previene la actividad

no deseada,

Respecto a cdmo los centros mids elevados regulan la funcidn -
motora se ha postulado que dichos centros producen la accidn
motriz mediante la modificacidn de los centros inferiores --
para incrementar o disminuir sy actuwacidn. De acuerdo a ello

los reflejos aspinales brindan la base de toda funcidn motora.

La interaccidén sensoriomotriz se produce con continuidad en -
el nivel mids bajo del SN. Los reflejos espinales se mantienen
en el nivel de actividad inmediatamente inferior al umbral me
diante la inhihicidén supraecspinal. de modo que los impulsos -
excitatorios de los centros supraespinales pucden actuar so--

bre ellos para producir movimientos,

La influencia de los centros superiores sobre la médula espi-
nal se realiza a través de hacos de fibras de origen diverso,

a continuacian se deseriben brevemente las principales.



Via corticoespinal (piramidal). Esta via conduce impulsos des
de la corteza cercebral hasta las motoneuronas del tallo cere-
bral y la médula espinal, sobre las cuales tiene efecto me--

diante las interneuronas. Por este sistema también cruzan fi-
bras ascendentes, probablemente de origen medular, que se di-

rigen al puente o a niveles mds altes (fig. 10).

Origen. Proviene de diferentes zonas de la corteza crebral.
Un compounente muy importante se origina en las dreas centra--

les:

- De la precentral. dreas 4, 6 y campos frontales que corres-

ponden a los ojos.

- De la poscentral. drea 3, 1 y 2 (primarias) y parte de la §

y la 7 (secundarias).
- Probablementa también de la corteza temporal y ocecipital.

Respecto a la idea de que el origen de esta via se localiza -
en las células gigantes de Betz hay datos que evidencian que
solamente del 2.5 al 3.5% de las fibras que se encuentran en
las pirdmides provienen de ahi; el resto estd constituido por
axones de células priramidales de menor tamaiio y del aporte -

de la corteza temporal y occipital.

Lo anterior sugicre que la funcidn de la via corticeespinal -
no cunsiste solamente en conducir impulsos que finalmente van
a activar las motoneurovnas del tallo cerebral y médula espi--
nal, sino que puede tener influencia sobre otros grupos ncuro

nales de distinta significacidn funeional (44).

(44) Ibid., 3.
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Trayecto. De la corteza cerebral atravieza por sustancia blan
ca hasta cdpsula interna en donde parece tener una somatoto--
pia definida, de ahi pasa al mesencéfalo donde se le encuen-
tra en la base del pedinculo cerebral. En el puente desciende
por la percidn basilar y ahi son disociadas (aqui también se
ha postulado la existencia de una determinada somatotopia). -
En el bulbo ocupa la pirdmide hasta el limite con 1a médula,
lugar en el cual ocurre la decusacidn de gran parte de las --

fibras de esta via.

Fntre el 70 y 90% de las fibras pasan al lado opuesto en la -
decusacidn piramidal, descendiendo por el corddn lateral de -
1a médula y formando el haz corticoespinal lateral. Otra par-
te de las fibras no se cruzan, sino que descienden directamen
te a la porcidn medular del mismo lado en el que se originan
formando asi el haz corticoespinal ventral, al Jlegar a nivel
de los segmentos tordxicos de la médula se cruzan al lado --—
opuesto del que descendieron. Un contingente mis de las fi-
bras no se cruza a ningin nivel, sino que descienden por el -

mismo lado constituyendo el haz ventrolateral.

La porcién de fibras cruzadas y no cruzadas varia de una per-
sona a otra, tal diferencia podria explicar un mayor o menor
grado de parilisis como consecuencia de un dafio cerebral del

mismo modo que diferentes posibilidades de recuperacién (45).

Las fibras corticoespinales terminan en la interneuronas si--
tuadas en la pruximidad de los nicleos sobre los que ejerce -
influencia. Las fibras que provienen de la corteza somatosen-
sorial transmiten impulsos que probablemente modulan la infor
macidn sensorial que cstd llegando a lus nicleos aferentes -

del talio cercbral y al asta dorsal de la médula. Las que pro

{65) ADAFS, op. cit.



ceden del drea motora ejercen influencia sobre las motoneuroc-
nas de la formacidn reticular y de la parte intermedia de la
sustancia gris medular (40). S6lo una pequeiia parte de estas
fibras establece conexciones sindpticas directas con las gran

des neuronas motoras del asta anterior.
Funciones. Tiene bisicamente dos tipos de funcidn:

1. Motora. Se considera en relacidén con el movimiento volunta.
rio; esto es apoyado tanto por su origen en la corteza ce-
rebral como por las consecuencias que siguen a su estimula
cidén y a su lesidn. A través de la estimulacidn de puntos
especificos en las zonas primarias de los analizadores mo-
tor y sensitivo Penfield establecid la existencia de una -
somatotopia definida (fig. 7); los movimientos evocados --
son contralaterales, especialmente en las extremidades, =-=-
pero pueden ser también bilaterales (v. gr., los movimien-
tos del tronco, paladar y laringe). La estimulacién de 1la
zona primaria motora de la corteza no produce movimientos
coordinados, solamente la activacidn de misculos sinergis-
tas, es,decir, no ocurren modelos motores que expresen la -
destreza que caracteriza a las acciones propositivas es ne
cesario entonces recurrir al estudio de las demds zonas -~
corticales (vid. infra. 1IT.F). Variando los pardmetros de
estimulacioén (intensidad y frecucncia pueden producirse mo
vimientos e¢n varios grupos musculares desde el mismo punto
cortical o, también, el mismo movimiento puede ser obteni-
do estimulando puntos corticales diferentes. Esto parece -
indicar que en estas zonas existen neuronas de umbral bajo,
las mismas que al ser excitadas influencian a motoneuronas
distintas dc aquecllas relacionadas con el punto en cues---

tidn, por otro lado, se puede decir que en la corteza hay

{561 LAPEZ, L., cp. cit.



una participacidn de variadas zonas en la organizacién de
los movimientos corporales (47), Luria en sus estudios neu
ronogriéficos muestra datos acerca de la estimulacidn de la

corteza y su difusidn a otras zonas (48).

2. Sensorial. A través de las fibras corticoespinales las --
dreas sensomotoras de la corteza ejercen una accién modula-
dora sobre la informacidn sensorial que estdin recibiendo -
los centros. Estos efectos reguladores forman parte de los
mecanismos que discriminan la informacidn sensorial que --
llegard a la corteza. Se trata de un sistema de seleccidn
de seflales, el cual se efectila a distintos niveles del SN,
desempefiando la corteza un papel fundamental, pues de --
acuerdo a los objetivos planteados en la actividad, facili
ta la entrada de informacidén significativa y margina la --
que no lo es. Tal sistema constituye, segiin Hernindez Pedn,

la base de la atencidn (49).
Via rubroespinal. Origen. Tiene su inicio en el micleo rojo.

Trayecto. Del nicleo rojo pasan al lado opuesto en la decusa-
cién tegmental ventral y descienden por el tallv cerebral has
ta la médula espinal. En esta dltima ocupan ¢l corddn lateral

y alcanzan los niveles lumbosacros.

La via rubroespinal termina en las mismas ldminas que en el -
haz cortoespinal de tal manera que las influencias de las dos
vias parecen counverger sobre los mismos grupes de internceuro-
nas. Sc ha demustrado una distribucidn somatotépica de Las (i
bras de esta via a nivel del nicleov rojo, de modu que ciertos
grupvs celulares descargan impulsos a determinados niveles me

dulares (50).

(<7 ibid.
(43) LURIA, 4., 1985, op. cit. p. BI.
{43) €n LOPEZ, A., op. cit.
(50} "bid.
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Funcidn. Al igual que el sistema corticoespinal este sistema
tiene accidén activadora sobre las motoneuronas flexoras e in-
hibidoras sobre las extensoras. En base a ello se pestula que
la via rubroespinal junto con la corticoespinal conforman un
gran sistema involucrado sobre todo en la coordinacidn de los
misculus distlaes para los movimientos delicados y finamente
diferenciados.

Via vestibuloespinal, Origen. Se inicia en los nicleos vesti-
bulares lateral y medial y, de acuerdo a ello, estd constiui-

do por el haz vestibuloespinal lateral y el medial.

Haz vestibuloespinal lateral. Esti formado por axones de célu
las grandes y pegueiias del nicleo de Deiters, desciende ipsi-
lateralmente hasta la médula espinal donde cruza por el cor--
ddén ventrolateral hasta los niveles lumbosacros en las limi--
nas VI y VIII. Recibe impulsos, en su origen, de la porciédn

vermiana del cerebelo, del niicleo fastigiado y de la parte --

vestibular del cerebelo.

Funcién. Ejerce una accidén facilitadora sobre las motoneuro--
nas extensoras ¢ inhibidora sobre las flexoras. Posiblemente
ejerza accidén excitadora sobre las neuronas gamma. Su funcidn
principal por tantu es mantener activados los misculos exten-
sores, es decir, que se oponen a la accidén de gravedad e in--

tervienen en el mantenimiento de La postura.

Haz vestibuluespinal medial. Desciende incorporando al fas--
cicule lungitudinal medial de ambos lados, debido a que algu-
nas doe sus ffibras son cruzadas, hasta llegar a los niveles --
tordixicos de lLa médula en donde forma parte del haz suparmar-

ginal. Termina quizd en el mismo sitio que el haz lateral.

Funcién. Ticne influencia sobre las neuronas que inervan el -

cucllo, micmbro superior y parte alta del térax en respuesta
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Funcidn. Al igual que el sistema corticoespinal este sistema
tiene accidn activadora sobre las motoneuronas flexoras e in-
hibidoras sobre las extensoras. En base a ello se postula que
la via rubroespinal junto con la corticoespinal conforman un
gran sistema involucrado sobre todo en la coordinacién de los
misculos distlaes para los movimientos delicados y finamente

diferenciados.

Via vestibuloespinal. Origen. Se inicia en los nidcleos vesti-
bulares lateral y medial y, de acuerdo a ello, estd constiui-

do por el haz vestibuloespinal lateral y el medial.

Haz vestibuloespinal lateral. Estid formado por axones de célu
las grandes y pequefias del micleo de Deiters, desciende ipsi-
lateralmente hasta la médula espinal donde cruza por el cor--
dén ventrolateral hasta los niveles lumbosacros en las limi~-
nas VII y VIII. Recibe impulsus, en su origen, de la porcién

vermiana del cerebelo, del micleo fastigiado y de la parte --

vestibular del cerebelo.

Funcidn. Ejerce una accidn facilitadora sobre las motoneuro--
nas extensoras o inhibidora sobre las flexoras. Posiblemente

ejerza accidn excitadora sobre las ncuronas gamma. Su funcién
principal por tantu es mantener activados los misculos exten-
sores, es decir, que se oponen a la accién de gravedad e in--

tervienen en ¢l mantenimiento de la postura.

Haz vestibuloespinal medial. Desciende incorporando al fas--

cicule longitudinal medial d¢ ambos lados, debido a que algu-
nas de sus fibras son cruzadas, hasta llegar a los niveles --
tordxicos de la médula en donde forma parte del haz suparmar-

ginal. Termina quizid en el mismo sitio que el haz lateral.

Funcidén. Tiene influencia sobre las neuronas que inervan el -

cuello, micmbro supcrior y parte alta del térax en respuesta
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a estimulos vestibulares. Quizd intervenga en el control de -

los movimientos de la cabeza y el miembro superior.

Via reticuloespinal. Origen. Se inicia en las neuronas de la
formacién reticular y a través de ellas ejerce influencia tan
to sobre neuronas eferentes viscerales como aferentes somdti-

cas.

Funcidn. La formacidn reticular actida sobre las motoneurcnas
alfa y gamma mediante fibras que se originan en células gigan
tes de dichas estructura en los niveles pontino y bulbar, des

ciende tanto ipsi como contralateralmente a la médula espinal.

Los efectos que ejerce sobre la médula espinal pueden ser de

dos tipos:

1. Inhibidores. La uctivacidn de la zona supresora de la par-
te medial de la furmacidn reticular bulbar produce inhibi-
cidn de la respuesta corticalmente inducida, de la activi-

dad refleja medular y del tuno

2. Facilitadores. La estimulacidn de la zuna facilitadora en
la parte lateral del bublo y puente produce 1la facilita--
cidn de la respuesta cortical, la actividad refleja y del

tono.

La accidn de esta via sobre Las mutoneuronas gamma e¢s proedo--
minantemente excitadora, aunque también puede ser inhibidora,
manteniendo por ello activados los husos musculares y, por --
tanto, el touno muscular. Sobre las motoneuronas alfa su ac-

cidén puede ser inhibidora o facititadora.
Tante las zonas inhibidoras como las excitadoras de esta via
estdn bajo la influencia de la corteza, de la cual parte un

cunt ingente de fibras enrt.icoretfculures derivadas de las --
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zonas centrales. Ademds la corteza actita también sobre la in-~

formacidn sensorial a través de la formacidn reticular.

Via tactoespinal. Origen. El tectum (especificamente del co-~-

liculo superior).

Trayecto. Del tectum rodea la sustancia gris periacueductal -
pasan al lade opuesto en la decusacidn tegmental dorsal y ---
desciende por formacidn reticular de tallo cerebral hasta la
médula espinal y termina en los niveles cervicales en las li4-

minas VI y VII.

Funcién. Se supone que constituye una via a través de la ecual
el tectum (o mesencéfalo) controla los movimientos de la ca-=
beza y miembro superior en relacidn con los reflejos que se -

integran a nivel tectal.

Las vias someramente descritas arriba son las mds importantes
que ejercen influencius sobre la médula espinal, asi que no se
debe sobreestimar el papel de la via piramidal y subestimar -
el de las vias cxtrapiramidates (v.gr., no pirdmidales), el -
control sobre una amplia gama de¢ movimientos voluntarios de--
pende; al mcnos en parte, de estas utltimas vias (51). Los ha-
ces vestibuleoespinal, reticuluespinal y tectoespinal confor--
man un sistema subcortical a través del cual diferentes nive-
les de los centros actilian sobre la via final comin para inte-
grar respucstas en relacidon con el mantenimiento y regulacidn
del tono y con reflejos que implican movimientos de cabeza, -
miembro superior y tronco cn respuesta a diferentes tipos de

informacidn: propicvceptiva, visual, auditiva, etc. (52).

(51} ADAMS., op. cit.
{52) LOPEZ, L., op. cite



F) LA CORTEZA CEREBRAL.

Respecto al papel especifico de la corteza cerebral en la re-
gulacidén y coordinacidn de las estructuras inferiores hay va-
rias hipédtesis. La suposicidn mds convencional y simplista --
postula que la coordinacidén muscular voluntaria se inicia en
la corteza motora y se transmite mediante axones ininterrumpi
dos que cruzan las pirdmides medulares, a las sinapsis en las
neuronas motoras y provee una conexidn directa para el con--
trol de cada uno de los misculos. Es decir, la regulacién es
ejercida por el sistema piramidal, entendido éste como el con
tingente de fibras que inicia en las células gigantes de Betz
de las zonas motoras primarias. Tal hipdétesis es simplists --
puesto que tal via estd conformada por fibras de distinte ori
gen (vid. supra., III.E), por otro lado, el control sobre los
movimientos no se puede dar sdélo como respuesta a la coordina

cidn de los 'puntos" que coresponden a cada misculo (§3).

Algunos textous de fisiologia pustulan que los movimientos se
originan en una zona limitada de la corteza y que cada movi--
miento se codifica en la corteza como un patrén de los impul-
$0S necrviosos transmitidos a través del sistema corticoespi--
nal a las neuronas motoras adecuadas para producir el patrdn-
motor deseado. Sobre esta hipdtesis es tambidn vdlida la argu
mentacién hecha sobre la primera, es una idea simplista pues-
to que los patrones de movimiento no estdn asi programados en
la corteza esperando a ser "llamados". Lo anterior es confir-
mado por lo que ya se¢ mencionaba en relacién a que la estimu-
lacién de limitadas zonas de la corteza nunca produce movi---
mientos coordinados sino solamente la activacidn de misculos
sinergistas, es decir, no ocurren modelos motores que expre--
sen la destreza que caracteriza a las acciones propositivas
(loc. eit., 111, E).

{53) KOTKE, F., op.cit. p. 250.



Otra hipdtesis similar sefiala que las extructuras subcortica-
les en el ganglio base, en el tidlamo y en el ganglio del tron
co cerebral acttun como organizadores e integradores para com
binar las relaciones sensoriomotrices gque se almacenan en la

corteza en patrones coordinados.

Una idea mis aceptable explica que el "nivel de salida" hacia
los efectores estd sujeto a una modulacidn central a nivel de
la corteza que "selecciona" los impulsos gque en un momento da
do ocupan la via final comin, de tal manera que hay una regu-
lacién y coordinacidn tanto sensorial como motriz, que confor
ma un sistema funcional dnico que integra los actos motores -

en el espacio y el tiempo (54).

Lo importante ahora es saber como es realizada csa regulacién
de la corteza hacia los sistemas efectores. Segiin F. Kotke --
ésta se alcanza mediante la modificacién de la actividad su-

praespinal o espinal a través de varios mecanismos (55).
1. La desinhibicién o inhibicidén de la inhibicién supraespi--—
nal, alivia la actividad del reflejo espinal de modo que

se produzca el movimiento.

2. La inhibicién de la excitacidn supraespinal disminuye la -
actividad del reflejo espinal y de la respuesta motora.

3. La excitacion de la inhibicidn supraespinal disminuye la -

actividad del reflejo y de la respuesta motora.

4. La excitacidén de la excitacidn supraespinal aumenta la ac-—
tividad del reflejo espinal y de la respuesta motora.

(5%) LOPLZ, L., op. cit.
{55} KOTEL, F., op. cit., po. 280 y 281,
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Estas cuatro trayectorias estin integradas todas a través del
ganglio basal del cerebro y del niicleo del tronco cerebral a
través del sistema extrapiramidal. Los engramas de la activi-
dad se establecen mediante este mecanismo de integracidn de -

los componentes de excitacidn e inhibicidn(56).

Los engramas motores se pueden desarrollar y tornar automdti-
cos mediante repeticiones, de modo que no requieren monitoreo
consciente; esto es posible gracias al sistema extrapiramidal
el cual se encarga de excitar reiteradamente la actividad de-
scada que estd siendo programada en el transcurso del desarrg
llo. Los engramas motores automdticos son base de la forma---
cién de los hidbitos motores y éstos a su vez son los componen
tes elementales sobre los cuales se desarrollan las acciones

motoras mucho mids complejas.

En el nifioc primero se programan patrones simples y, a medida
que ellos se perfeccionan mediante la repecticién de las unida
des del engrama, se combinan o encadenan formando patrones --

mis complejos.

Sin embargo, el establecimiente de los engramas a volverse au
tomiticos depende, mis que de la simple repeticidn, del enten
dimiento de la tarea y su ubicacién dentro del acto volunta--
rio. La mejora de un hibito motor se comprueba tras de 10 a -

100 repeticiones, rara vez tras varios cientus dec miles.

El comienzo pues del establecimiento del engrama tiene como -
base la facilitacién de la actividad refleja especifica por -
el sistema piramidal hasta que comience a desarrollar el ex--
trapirmidal (automatizar). Cuando los engramas estdn "estable

cidos" el sistema piramidal pucde imponer modificaciones en -~

(56) Ibid., pe 2BI.
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la trayectoria simple.

La iniciacidén de la funcién necuromuscular automatizada asi -~
como su covordinacién estd a cargo de las zonas subcorticales
del cerebro anterior, mds que de alguna zona de la corteza --
cerebral; se puede extirpar cualquier zona sin suprimir tales
funciones. No existe ningin centro de la corteza que cuando -
se le estimule produzca una accién muy coordinada de un pa-

trén neuromuscular, lo que se obtiene es una excitacidn rela-
tivamente primitiva de reflejos espinales y supraespinales, -
por tanto, la coordinacidén neuromuscular directa como tal no
es una funcidn localizada en las neuronas de la corteza cere-

bral.

Penfiel descrubridé que las estructuras del cerebro anterior -
del tdlamo, del ganglic base e hipotdlamo emanan impulsos que
activan las asociaciones de la corteza sensoriomotriz para --
producir una actividad coordinada a través de la funcidén de -~
la integracidn del ganglio del tronco cerebral.

El papel de la corteza cerebral, sin embargo cs de mucha im--
portancia, si bien, no se encarga directamente de organizar -
comuv tal la actividad neuromuscular es la base de los actos -
voluntarios y conscientes altamente complejos. La zona 4 de -~
Broodman (fig. 5) controla las unidades motoras simples, con-
trol es entendido como la activacién de tales unidades en res
puesta a la excitacidn producida a partir de la formacién de

intencivnes y programas de accidén consciente y voluntarias, -
lo cual es posible gracias a la accidn coordinada de distin--
tas zonas corticales (vid. supra., cap. II). La volicidén se -
requiere para excitar, mantener e interrumpir la actividad --
coordinada, aunque los elementos individuales de esta activi-

dad nu se monitoreen conscientemente.
En el establecimiento de lus engramas y su automatizacién es
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muy importante la inhibicidn de aquellos misculos que no de—--
ben activarse. La capacidad de inhibicién aumenta con la pric
tica continua adecuada, credndose asi las condiciones para --
después producir un engrama mis veloz, resistente y complejo

sin irradiacidén de la excitacidén hacia los misculos que no se

deben activar.

En la actividad normal la atencidn se centra en el movedor --
principal o acto central, teniendo sus elementos (hdbitos mo-
tores base) variedades de actuacién casi infinitas. Tal liber
tad y variedad de actuacidn sin monitoreo consclente es posi-
ble entre otras cosas gracias a un sistema de retroaccidn sen
sorial. Parece ser que la trayectoria principal de tal siste-
ma es la via espinocerebral. E1 eclemento mads importante aqui

es la propiocepcién de las terminaciones: las modificaciones

Yy movimientos pequefios en la tensidn de las articulaciones -

produce la retroaccidén, una "consciencia" de la relac¢idn en--
tre la activacidén de la trayectoria corticoespinal y de las -

respuestas obtenidas.

A medida que los patrones de actividad evolucionen la retro-
accidén informua con mayor exactitud sobre 1a realizacién de --
lus mismos. Esto sienta las bases para poder corregir los ---
errures que se produzcan, la integracidn sensoriomotriz auto-
mdtica proporciona el mantenimiento automdtico de los patro-

nes.

Hay una interaccidn entre el cerebelo y ganglios basales para
adaptarse automdticamente a los errores de actuacidn sin que

se¢ tome consciencia de ello. Podria afirmarse que este es un

sistema de economfa psiquica importante puesto que el control
consciente se reduce al minimo. Conscientemente podemos aten-
der sdélo a una aetividad, una posicidn, un movimiente e inclu
S0 a veces un movimiento por vez y distraer nuestr atencidn -

sHhlo dous o Lres veces por sepundo. Cuando se monitorean cons-
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cientemente los componentes esa actividad se aminora para per

mitir que la atencidn se desplace dec un componente a otro.

El tiempo de respuesta mids rdpido de un estimulo a los patro-
nes de la ctividad integrados en engramas es cde 100 a 150 ml-
seg., sin embargo, el miximo valor del mecanismo del engrama

extrapiramidal es que los miltiples canales sc pucden utili--
zar simultdneamente de modo que se puedan llevar a cabo reali

zaciones complejas de engramas de entrenamiento.

E1l monitoreo consciente de los engramas no consiste en la -

atencidén directa a cada uno de cllos, sino a2 un reconocimien-
to retrospectivo de los errores dependiente de los objetivos
de la actividad como un todo en relacidn a la evaluacidén de -
cdmo los actos complejos (compuestus de engramas) van condu--

ciendo o no al logro del objetivo propuesto,

La corteza cerebral en vez de ser cl tablero cn donde se ini-
cian todos los patrones de actividad que se producen en las -
funciones coordinadas es, mds bién, un dSrgano complejo en don
‘de se integran y regulan las asociaciones de distintos anali-
zadores cada uno de los cuales juega un papel especifico en
la actividad; su base lo son las conexiones temporales que se
van formando a través de la historia de los individuos y que

estin determinadas socialmente.
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CAPITULO v

LA HEMIPLEJYA
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LA HEMIPLEJTA

A) TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO VOLUNTARIO

El movimiento voluntario se puede ver afectado en alguno o al
gunos de sus eslabones, pero tal afectacidn siempre se mani--
fiesta en el componente cfector del proceso, esto es, en el -

trabajo de los érganos musculares,

El desempefio de los misculos se puede ver afectado badsicamen-

te de las siguientes formas:

Pardlisis: Se refiere a la abolicidn de una funcidn, sea sen-
sitiva o motora. En una funcién motoura significa pérdida del

movimiento voluntario debido a la interrupcion de las vias Mo
toras que van de la médula al cerebro o de este a la fibra --
muscular. La parilisis puede ser espidstica o fldcida. La es--
pistica se caraecteriza por un tono muscular excesivo (hiper--
tonia), aumento de reflejos espinales (hiperreflexia), con-

traccidn fuerte e involuntaria de unmisculo o grupo de miscu-
los y ausencia de reflejos superficiales (eremasteriano y ab-
duominal). La pardlisis flicida se caracteriza por tono muscu-
lar diminuido o ausente (atounia) y ausencia de reflejos (arrg

flexia).

Paresia: Es un grado menor de pardlisis o pérdida leve de la
funcidn motora, estd generalmente asociada a trastornos sensi

tivos.

Apraxia: Hay una pérdida o deteriors del movimiento intencio-
nal de lus miembros, pese 4 la cunservacidon de la motilidad,

de la cumprcnsién del paciente y ¢l reconveimicnto de la sig-
nificacidén de los objetos., Los movimientos que no puede ofec-

tuar cuando sc¢ le ordena, puede ¢ jecutarlus en otras circuns-
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tancias.

La alteracién del eslabén especifico depende de la estructura
afectada. Asi, la actividad muscular puede estar trastornada
a causa de (57):

1. Trastornos primarios del misculo.

2. Alteraciones corporales generales que afectan los misculos.
3. Transtornos que afectan la unidén neuromuscular.

4. Trastornos de los nervios periféricos.

5. Trastornos del sistema nervioso central.
a. A nivel de médula espinal.
b. A nivel de subcorteza.

c. A nivel de corteza cerebral.

6. Alteraciones corporales generales que pueden afectar ner-

vios periféricos, SNC o ambos.

Para los objetivos de este trabajo interesuan especialmente --
las alteracivnes producidas pur afectaciones en el SNC, pero,
ain dentro de éstas se dun diferentes tipos de cuadros depen-
diendu de la estructura especifica que esté dafada. De manera
general en la literatura sobre ncurologia se habla de dos ti-

pos bdsicos de transtornos (58):

1. Los de la motoneurona inferior (vid. supra., cap. LIL). --

Producidos por la interrupcidon fisioldgica o la destruc-

{57) MACBRYQE, M., Signos y sintomas. £d. Interamericana, México 1984, p. 682,
(58) ADAMS, R, V., Degenerative dicsease of the nervous systen. Principles of Newrolegy.
Mew Yor%, McGraw Hill, 1985. n. 29.
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cién de las células del hasta medular anterior o de sus -
axones en los nervios y raices que inervan a las fibras -
musculares estriadas., La distribucién de los transtornos
motores depende de los misculos o grupos musculares cuya
inervacidn se haya afectada. Si sélo es afectada la por--
cidn de las unidades motoras que inervan al misculo, so-
brevendri una pardlisis parcial. La atrofia serd menor y
los reflejos tendinosos se¢ debilitaran pero sin abolirsc
del todo y puede no obtenerse la reaccidén degencrativa. La
preservacidn de los reflejus tendinosos y de la espastici-
dad de los misculos debilitados por la lesién medular apun
tan a la integridad de los segmentos que se hallan por de-

bajo del nivel de la lesidn.

Si se destruyen todas o pridcticamente todas las fibras mo-
toras que inervan al misculo todos los reflejos posturales

y voluntarios que efectia ese misculo guedan abolidas.

En este tiltimo caso se di el sindrome de la motoneurona --

inferior el cual se manifiesta por:
a) Pardlisis de tipo fldcida para todo tipo de movimientos.

b) Hipotonia. Se explica por el bloquec que los impulsos -
ue Las neuronas gamma envian a los husos musculares, in
terrumpiéndose asi el arco que mantiene la informacidn
propivceptiva que se utiliza para la integracién del --

tunu muscular.

¢) Abolicidn de los reflejus dOsteotendinosos y cutdneos. -
Se explica porque estid lesionado el brazo eferente de -

la reaccidn motora.

d) Atrofia o desgaste muscular que se desarrolla paulatina

mente debido a su falta de uso. El volumen del misculo
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e)

La

se reduce al 30% del original-en tres meses aproximada-

mente,

Reaccion de degeneracidn. Hay disminucidn de respucsta
a la corriente galvdnica y, cn casos de degeneracidén -

cumpleta, hay ademas ausencia de respuesta.

etiologia de este tipo de trastornos es variada:
Traumatismos,
Presencia de tuximas.
Infecciones.
Padecimientos vasculares,
Procesos degenarativos.

Neoplasmas o malformaciones congénitas,

Trastornos de la motoneurona superior (59). Son producidos

por lesiones en las mutoneuronas ubicadas por encima del -

ni
ci
de

ci

a)

b)

vel medular. incluyendo al tallo cerebral. La distribu-
én de las pardlisis en este caso varian en dependencia -

la localizacidn especifica de la lesidn. Sin embargo. -
ertos aspectos son caracteristicos:

Siempre apare comprometido un grupo muscular, nunca -

miisculos individnales o aislados y, si es posible que -
se mantenga algin movimiento, se mantjienen preservadas

primariamente las relaciones més adecuadss entre los --
misculos agonistas y antagonistas, sinergistas y fijado

res,

La pardlisis nunca afecta a todos los misculos de un la
do del cuerpo, ni siguiera cn la hemiplejia por lesian

capsular, Los movimientos que son bilateratles se ven --

159) Tbia., po. 32 4 3.
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poco o nada afectados.

<) Rara vez la pardlisis es completa durante cualquier lar

go periodo de tiempo.

d) Se caracteriza por la presencia de movimientos residua-
les (v. gr., sincineccias, movimientos repentinos al bos

tezar o al despertar, etc.)

-

e) Los esfuerzos del paciente por mover los miembros afec-
tados pueden dar lugar a una variedad de movimientos --

asociados.

f) El movimiento voluntario del miembrs normal puede evo--

car movimientos imitativos del miembro parésico.

La etiologia de tales alteraciones puede ser:
- Traumatismo cerebral.
- Accidente cerebrovascular.

-~ Enfermedades degenerativas.

De acuerdo a los miembros involucrades, las alteraciones del

movimiento se¢ pueden clasificar en:

HEMIPLEJIA. Counsisten en la pardlisis (flacida o espastica) -
de un lado del cuerpo y sus dos extremidades, limitada por su
linea media ventral y dorsal. Generalmente la hemiplejia se -
asocia al sindrome piramidal puro. sin embargo., ello es cues-
tionable debido a que ¢l sistema corticoespinal involucra a -
otras estructuras nerviosos ademis del drea piramidal (vid. -
supra.. cap. 111}. El tipo de lesiones que produce la hemiple
jia pueden ocurrir en diversas estructuras nerviosas. Cuando

ocurre en la corteza ccorcbral involuera en mayor o menor me--
dida alteraciones sensoriales. Cuando ocurre en cédpsula inter

na siempre hay compromise sensorial y pucde afectar también a
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la audicidn y a la visidn. Cuando 1la lesidn se ubica en la --
porcidén central de la pedinculos cerebrales se puede producir
una hemiplejia sin alteraciones sensitivas y sin compromiso -
de nervios craneales. Las lesiones de las porciones basales -
de la protuberancia pueden dar muy pocos sintomas. a no ser -
que la lesidén sea muy extendida purque cntonces puede alcan--

zar a los haces corticoespinales diseminados (fig., 11),

MONOPLEJTA. Paralisis o paresia de un sélo miembro, ya sea --—
brazo o pierna. La denominacidn no debe aplicarse a las pard-
1lisis de misculos individvales o de grupos musculares inerva-

dos por un sélo nervio o raiz motora (fig. 12.a).

PARAPLEJTIA. Es una paridlisis o debilidad simétrica de ambas -
extremidades inferiores. Es mds frecuentec en las enfermedades

de la médula espinal (fig. 12.b).

CUADRIFLEJIA O TETRAPLEJIA. Es la parilisis o debilidad de --
1las cuatro extremidades. Puede ser resultado de lesiones quo
afectan a4 los nervios periféricos, la sustancia gris medular
o la motoneurona superior bilateral en la médula cervical, el

tronco cerebral o el cerebro (fig. 12.c).

HEMIPLEJIA ALTERNA. Es una pardlisis o paresia cruzada debida
a la afectacidon de uno o mis pares creancales. Un ejemplo de
esta es la hipogldstica producida por una lesidn en la super-
ficie del bulbo, o dentro de é1, camprumetiéndose las fibras
eferentes del nervio XT1 y las pivdmides. Sc¢ manifiesta en --
este caso una paralisis de la lengua del lado afectado ya que
su musculatura es privada de inervaeion, asi cuando sale la -
lengua apunta hacia el lado de la lesidn y, debido a la incly
sion de las pirdmides en la lusian por encima de la decusa-

cidn. vcurrird una pardlisis espistica dea los misculos opues-
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Fig. 11.LA HEMIPLEJIA.
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8. Paraplejlo

b, Hemiplejio

apaplejia,

Fig. 11, Foesisis por
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tus del cuerpo (60) (fig. 12.d).

Nos interesan sobre todo las alteraciones producidas por le-
sién en la corteza cercbral debido a la relacién directa que
guardan con las alteraciones de los procesos psiquicos supe--
riores. Asi tomemos como ejemplo la hemiplejia para tratar de
armentar en capitulos posteriores como el proceso de rehabili
tacidén del movimiento voluntario puede ser enfocado conside--
rando luos avances de varias disciplinas. entre ellas la psico
logia,

B) LA HEMIPLEJIA

Como ya se mencionaba la hemiplejia es la pardlisis de las --
dos cxtremidades (superior e inferior) de una lade del cuerpo
(fig. 11). Aparece comu secuela de un dafio neurolégico que se

puede localizar a diferentes niveles del SNC (61):

1. En la corteza cerebral.

2. En la cdpsula interna.

3. En el pedinculo cerebral,

4. En las purcivnes basales de la protuberancia.

El cardeter especifico de las alteraciones hemipléjicas varia
«n dependencia de la estructura nerviosa daflada. la extensidn
del drea involuerada. el tiempo que haya transcurrido a par--
tir de la presentacidn de la lesidn, incluso de las diferen-

cias individuales, entre otraos factores.

En rof

de la apoplejia depende principalmente de cinco factores (62):

rencia a lo anterior Swenson plantes que la gravedad -

0.376,

(61) aDANS, R., op. cit., p. 38.

(62} SWENSON, J.R,, “Ejercicios terapéuticos en la hemiplejia®, En: Bassajian, J.V., Tera—
péutica por el ejercicio. 3a.ed. Ed. Panamericana, Buenos Aires. 1982, pp.263 y 264.
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1. La causa de 1la ‘apoplejia y &u.permanencia, es decir, de --
cuanto tiempo transcurrc antes de que pueda tener lugar -

una. recuperacién total o parcial.

2.°La localizacidn de -1a apoplejia. Cudles son las estructu--
ras neurales afectadas y qué tan extendida se encuentra --
pues de ello depende el complejo sintumitico que se prasen

ta y en general el estado fisico del paciente.

3. La cantidad de tejido cerebral afectado. En algunas localj
zaciones de gran daflo tisular ocasiona pocas alteraciones
funcionales y. en otras pequefias lesiones se produce un --
gran dailo funcional. A menudo el gran dafio cerebral orgdni
co y de deterioro de las funciones intelectnales superio--
res resulta mis importante que el grado de pardlisis mo--
triz,

&~
.

El estado de salud del paciente antes de la apoplejia. Se
podria esperar un mejor prondstico en un joven paciente --
cardidco con una apoplejia embélica que en un paciente de
68 afios cun una enfermedad cerebrovascular difusa que oca-

siona la oclusidn de la arteria cercbral media.

5. El ndmero y el tipo de complicaciones que se presenten des
pués del comienzo de la alteracidn, lo cual estd vineulado
con el nivel de atencidn de un paciente y, en general. de

cdmo se vean afectados los procesos mentales.

A pesar de tadas las diferencias que se puedan presentar es -

posible hacer wna descripeidn general de las caracteristicas

del paciente hemipléjico. Generalmenbe se presentda espastici-
dad. es decir, un tono muscular excesivo y aumento de los ro-

flejos espinales. La espasticidad se did principalmente en los

grupos de misculos antigravedad (Clexores del brazo y extens

res de las piernas). Los retlejos tendinoses se encuentran --
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generalmente exagerados.

La hemiplejia espdstica frecuentemente estd asociada a una le
$idn capsular.

El brazo tiende a asumir su posicidn flexionada y en prona--

cidén y la pierna se muestra en extensién y aduccién. En repo-
so los misculos aparecen flicidos y electromiogridficamente mu
dos. Si se extiende el braze o se flexiona la pierna muy len-
tamente, puede haber poco o ningtin cambio en el tono muscular,
en cambio, si se fuerza a estos misculos mis rdpidamente, des
pués de un breve intervalo sin respuesta viene un brusco im--
pedimento seguido de un ripido aumento de la resistencia has-
ta un determinado punto. Luego, mientras continua la exten--

sién pasiva, la resistencia se desvanece (63).

Pero no todus lus hemiplejius de origen cerebral van asocia--
das a una forma tan pura de espasticidad. En algunos casos -
sun espdsticus los flexores del brazo y los extensores de la

pierna, mientras que lous antagonistas muestran una resisten--
cia constante y pareja en todo el alcance del movimiento pasi
vo. es decir, hay rigidez. La rigidez puede ser mas notoria -
que la espasticidad en todos los misculos. En otros casos in-
cluso una severa debilidad muscular puede ir asociada con los
signos de espasticidad, detectable tan sélo como -~

mis suaves

un impedimento o traba en los pronaderes del antebrazo o en -
los flexores de la muficca. Por el contrario, los grados mds -
ext.remos de espasticidad, observados en ciertos casos de en--~
fermedad de 1a médula espinal. pueden superar tan ampliamente
la paresia del movimiento voluntarie como para hacer pensar -

que eslos dos estados dependen de mecanismos distintos,

{63) ADAKS, R., op. cit., pp. 232-233.

- 115 -



El estado hiperrefléxico que caracteriza a la espasticidad --
pucde adoptar la forma de clonus, una serie de sacudidas ten-
dinosas ritmicas provocadas por un estimulo de extensidn apli,
cado en forma sibita y constante. El signo de Babinsky estd -
habitualmente presente (64). En cuanto a los reflejos abdomi-
nal y cremasteriano es probable que tambidn se vean afectados.
La alteracidn de los reflejns quizd exprese la falta de con--
trol de los mecanismus reflejos medulares por parte de las es
tructuras nerviosas superiores. aunque no forzosamente a tra

vés de la via piramidal (659).

Puede tumbién desarrollarse un grado diferente de subluxacidn
del hombro, debido sl extendimiento de la cdpsula articular -
causando en muchos casos dolor e impidiendo asi la suficiente
actividad muscular por mantener la articulacidn gleno-humeral.
Esta alteracidn ha sido reportada en 50 a 75% de los pacien--

tes que han experimentado aceidente cerebrovascular {66),

Una de las caracteristicas mds distintivas del paciente hemi-
pléjico es su marcha, En la marcha hemipléjica la pierna afec
tada estd rigida y en movida desde la cadera en un semicircu-
lo por movimientos del tronco; el paciente se inelina hacia -
el lado afectado y el brazo en ese lado es mantenido en una -
posicién rigida semifelxionada. Fl miembro especifico afecta-
do es movido hacia adelante con dificultad debido al deterio-
ru de la movilidad articular. Los dedos de los micmbros infe-
riores hemipléjicos tienden a estar forzadamente hacia abajo.
de manera que la abduccidn y la circundacion del miembro son

necesarios para moverloe hacia adelante,

{62) Ibid., p. 234,

(65) LOPEZ, L,, op. git., pp. 428 y 429.

(66) BAKER, L, and Parker, K., Neuromuscular electrical stimulation of muscles surrounding
the shoulder. Pnysical lherapy. Vol. 66, nuaber 12. Decesber, 1966, p. 8.
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La hemiplejia come secuela de un dafio neuroldgico se caracte-
riza no sélo por una serie de alteraciones fisicas sino tam--
bién por la afectacidn a diferentes procesos psicolégicos de

diferente gravedad y complejidad. El cuadro sintomdtico que -
presenta un hemipléjico depende principalmente del drea corti
cal inyulucrada y de su extensidn, por ello es importante par
tir del conocimiento aportado por la neuropsicologia para com
prender el tipo de alteraciones que se pueden presentar, so--
bre todo partiendo de una de sus tesis centrales la cual indi
cua que uvna lesién localizada frecuentemente afecta a varios -
sistemas funcionales y, a4 su vez, que un sistema funcional --
puede verse afectado por lesiones de distinta localizacidn., -
Asi, un paciente hemipléjico puede presentar también proble--
mas de lenguaje, de memoria, consciencia, percepcidn, entre -
otros. El caso mids grave, tal como ya se mencionaba en el ca-
pitulo 1711 es cuando afecta la esfera voluntaria del paciente
al estuar una Llesién tan extensa que involucre lébulos fronta-

les.

La recuperacidn de un paciente hemipléjico estd asimismo en -
dependencia de una serie de factores, sin embargo, uno de los
mds importantes es el tipu de atencidn que se le brinde. Fre-
cuentementn la atencion se centra en el aspecto fisico del pa
ciente, es deeir 1a terapia se centra en la ejercitacidén mus-
cular, hidroterapia. termoterapia, ete; y no se considera que
la recuperacién de cualquier paciente con dafe de este tipo -

debe buscar el reestablecimiento funcional integro del mismo.

En relacidn a lo mencionado en el parrafo anterior podemos --
identificar una serie de técnicas terapéuticas que tratan de

abordar algunas de las deficicncias o alteraciones del hemi--

pléjica. En ¢l mejor de los casos cualquier combinacidn de --
tales téenicas ¢s considerado como el tratamiento convencio--

nal. A continuacidn se revisan algunas de éstas,



C) TERAPIAS TRADICIONALES PARA LA HEMIPLEJIA.

Ejercicio terapéuticeo tradiconal (67)

El objetivo central de este tipo de terapia segin Swenson es

el de prevenir las contracturas de las articulaciones. Este -

objetivo se trata de alcanzar proporcionando condiciones ade-

cuadas de estancia en la cama, una posicidn correcta en la -

misma, una tabla para los pies, ejercicios diarios, etc.

Seglin Deaver los objetivos del ejercicio terapéutico son:

- La prevencidn de las deformidades.

- El tratamiento de las defourmidades si se producen.

- El reentrenamiento del pacientc en la ambulacidn y en acti-

vidades de elevacidn.

- La enseflanza al paciente de la cjecucidn de las actividades

de la vida diaria y el trabajo coun el brazo y la mano no --

afectados hasta su capacidad mixima.
- El tratamiento de las incapacidades faciales
Segin el Informe del Comité conjunto de Medios
la Apoplejia en 1972. los objetivos son ademds
dos por Deaver:

- La compensacidn para las pérdidas sensorias.

- Una plena participacidn social.

(67} CFr. SWENSON, J.3.. op. tit. pp. 267 y 268.
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- E1l lugro de la mdxima motivacion del paciente.

- El establecimiento de una vida independiente después del --

alta y en algunos casos una c¢olocacidén voeacional.

Como se habia ya mencionado el principal interés con el ejer-
¢icio es evitar las contracturas, pero cuando estas se produ-
cen s¢ les trata de reducir combinande la reclajacidén muscular
y el alivio del dolor con el empleo del calor o de hielo, es-

tiramiento, colocacidn en posicidn, ejercicios activoes.

Para los misculos muy espasticos se recomienda la utilizacién
de camillas o aparatos ortupédicos, a medida que avanza la --
terapia se deben enscitar al paciente ejercicios propios para
la extremidad afectada, utilizando la extremidad en buen es--

tado c¢on una polea o un palo de madera.

A estos ejercicios suceden las actividades en que el paciente
se¢ encuentra sentado, con los pies sobre el piso, es recomen-
dable sentarsec pronto en la silla de ruedas para mantener o -
restaurar la funcidn cardiovascular., promover la resistencia
y proporcionar una estimulacidn sensorial al paciente. Las --
actividades cn posicidn parada pueden empczar al costade de -
la cama y luego en barras paralelas cuando el paciente puede
asistir al gimnasio. Este tipo de actividades contribuyen a -
preservar la imagen corporal y las rclaciones espaciales asi

como a promover una precoz restauracion de la funcién fisica.

Los ejercicios de preambulacidn se inician si ¢l paciente se

puede parar sobre su pierna afectada y se encuentra motivado,
tienn posibilidades entonces de empezar a caminar. Se fortale
cen sus piernas, tronco y pelvis con un programa de varias --
sesiones diarias de t0 levantadas desde una silla apoydndose

en un objeta estable para lograr el equilibrio., Al avanzar en
la terapia pucden iniciarse ejercicios en escaleras y pasama-
nos.
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Propiamente la ambulacidén se inicia en barras paralelas, se -
ensefia al paciente a inclinarse sobre cada rodilla en forma -
alternada y envolver a la pusicidn extendida y después a equi
librarse primero en el lado normal y luego en el hemipléjico.
S5i el tobillo es inestable se puede utilizar un aparato orto-
pédico corto para las piernas. Si la rodilla es estable se re
comienda una ortesis de proupileno para el pie y el tobillo,

s5i es inestable se recurre a un aparato ajustable doble para

la articulacidén del tobillo, estando éste en una ligera fle-

xidn plantar.

Junto a los ejercicios de ambulacidén se debe aplicar un pro-

grama de ejercicios que se proponga desarrollar:

1.- Las aptitudes de transferencia.

2.- Las aptitudes para sentarse y pararse.

3.- E1l movimiento del cucrpo en la cama y en las colchonetas.
4.- El uso de la silla de ruedas.

5.~ Implementar el entrenamiento para actividades de la vida

diaria.

Se han utilizado también ejercicios grupales para ensefiar el
rodamiento, el gatco, el equilibriv sentado, el equilibrio -
del tronco y el propio alcance del movimiento. Se ha comproba
do que el trabajo en grupos representa una forma econdémica y
efectiva de tratar a los pacientes hemipléjicos, siempre que
se supervise regularmente el progreso y que los grupos sean -

graduados cuidadosamente.
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Ejercicios de facilitacién neuromuscular (68}

La reeducacidon muscular se ha utilizado en los dltimos afios =
basada en la facilitacidén neuromuscular, Fay sugirié el empleo
de reflejos patoldgicos y de desbloqueo como una forma de - =
ejercicios en nifios espdsticos. La induccidén dos veces por -
dia de tales reflejos mejora la funcién muscular y reduce el

nivel de espasticidad.

Bubath desarrolld un programa de tratamiento basado en el de-
sarrollo neuroldgicou. Elles estimaron que los factores que in
terfieren en el desempefio motor normal en el hemipléjico adul
to son las perturbaciones sensorias de diversus grados, la es
pasticidad por ejemplo, un trastorno del mecanismo reflejo en
la postura normal y una pérdida de pautas de movimientos se--
lectivos. El reflejo de la postura normal cs la base de los -
movimientos expertos voluntarios, los objetivos generales de

la terapia consisten en reducir, a crecentar o estabilizar el
tono postural, inhibir las pautas y las reacciones al movi-

mientu que interfieren y facilitan las pautas que llevan a un

control motor selectivo y 4 desarrollar aptitudes funcionales.

Brunnstrom desarrolld una técnica de reeducacién muscular uti
lizando el entrenamiento reflejo para el paciente hemipléjico.
Describidé las sinergias bdsicas de flexidn y extensidn de las
extremidades superiores e inferiovres junto con las reacciones
cunexas de la hemiplejia provocadas por el bhostezo, el estor-
nudo, la tos, etc. Reacciunes conexas son los movimientos in-
voluntarios de los miembros y la temsidn refleja de los - -
miisculos que se produce. Su técnica de tratamiento consiste -

en emplear las reacciones asociadas de la hemiplejia, las pau

{68) Ibid., pp. 269 y 270,



tas sinérgicas y los reflejos ténicos patoldgicos del cuello.
También se emplea la resistencia al insumo sensorio, al miem-
bro normal mediantc el golpeteo y ciertas técnicas de relaja-
cidén. Su objetivo es el control motor selectivo y luego la ~--
utilizacién de técnicas ortodoxas mds avanzadas de reeducacidn

muscular.,

Kobat y Knott desarrollaron un programa neurofisioldgico de -
ejercicios terapéuticos de facilitacién neuromuscular propio-
ceptiva. Este sistema utiliza mecanismos neurofisioldgicos bj
sicos para acrecentar la excitacidn del sistema nervioso cen-
tral y de este modo el movimiento. Los ejercicios incluyen -
una resistencia mixima, la traccién y la aproximacidn de las
estructuras articulares, un estiramiento rapido, la presidn -~
cutdnea con asimientos, el esfuerzo del movimiento débil con
movimientos sinérgicos mds fuertes, el uso de 6rdenes verba--
les simples y la utilizacidn de los tipos bédsicos del movimien
to.

Rood destaca el cencepto de que el insumo sensorial determina
el rendimiento motor. En su técnica utiliza los receptores -
dérmicous con cepillado y congelamiento para facilitar la -
accidn de los agonistas e inhibir los antagonistas como base
del ejercicio. También utiliza técnicas propioceptivas con es
tiramiento para facilitar los agonistas y a la vez activa 1la
resistencia para facilitar los antagonistas. Utiliza las técq&
cas de golpeteuv, presidn y compresidén de las articuluciones,-~
junto con una secuencia de un programa de desarrollo de la -

creatividad.



La mayoria de estas técnicas trabajan el componente propiocep
tivo pero el objetivo es el paciente en su totalidad. Una es-
trecha interaceién personal entre el terapéuta y el paciente

constituye un factor eritico para el éxito.

Aunque estos ejercicios se han utilizado durante mis de 20 -
afios su valor y efectividad recales no han sido alin sometidos

a una experimentacidén suficientemente controlada.

En su mayor parte los programas actuales de ejercicios para
los hemipléjicos tienden a combinar métodos tradicionales y -
de facilitacidén y, en algunas esferas, técnicas de biorreali-

mentacidn.

La biorrealimentacidén.

Ensefiar a los pacientes a controlar una amplia gama de procce-
sos fisiolégicos puede brindar sorprendentes resultados tera-
péuticos. La biorrealimentacidén es la téenica para utilizar -
un equipo (cominmente clectrdénico) con el objeto de revelar a
los seres humanos algunos de sus fendmenos fisioldgicos inter
nos, normales y anormales, en la forma de sefiales visuales y
auditivas con el fin de ensefiarles a maripular estos fendmenos
que de otro modo serian involuntarios, ovperando con las sena
les exhibidas. La técnica suministra un circuito de realimenta
cién en el cual es esecncial la valicidn de la persona, a dife
rencia de las rcacciones condicionadas, cl sujeto debe querer
producir los cambios de las sefiales porque satisfacen ciertos

objetivos (69).

{69} Basmajian, J.¥., “La biorrealimentacion en el ejercicio terapéutico™, Ln: Basmajian,J.V.
op.cit. p. 181,



Desde 1960 se han acumulado elementos de juicio acerca del --
valor de la biarrealimentacidén clectromiogrifica (EMG) como -
una téecnica de ejercicios terapéuticos. Segin Swenson, los -~
resultados son alentadores pero atin falta mucho por aprender

en cuanto al verdadero valor y a las indicaciones de la tera-
pia de biorrealimentacidén EMG (70).

En oposicidn a la opinién de Swenson, Reding and Fletcher di-
cen que la rcalimentacidén electromiogrdafica tiene un rol limi
tado en la rechabilitacién de los pacientes hemipléjicos. Esta,
segin estos autores, puede ayudar a ensefiar a los pacientes -
come suprimir movimicntos asociados indeseables, o posturas -
distdniecas. Los pacientes pueden tener buen insight parz po--
der usar esta técnica y transferir sus esperiencias a deman--

das funcionales (71).

OCtras terapias

Una técnica desarrollada por Adams Belfast consiste en res-
tringir a los pacientes en su lado funcional para tratar la
negacidén, la apraxia o el descuidv del lado hemipléjico. --
Adams considera que se puede contribuir a la recuperacidn del
lado paralizado de ciertos pacicentes con esta técnica que pa-

rece digna de investigacidn en cl futuro.

Las terapias enunciadas a continuacidén no estin dirigidas de
modo directo al problema motor sino en general a las defi--

ciencias del hemiplégico (72).

(70) SWENSON, J. R., op. cit. pp 271 & 273.

(71) REQING, Richael and “c. Dowell, fletcher, H., "Stroke Rehabilitation" ‘n. Scheinberg,
¥.0. and Bhajwan 1. Shahani, {Eds.)., Neuralogic Clinic. Washington, W.B8. Saunders -
Carpany, 1987. p. 617,

(72) REDTHG y Mc, Dowel., op. cit., pp. 225 y 226,
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Terapia ocupacional.

La terapia ocupacional se recomienda sobre todo para iniciar
a los pacientes al programa general de rehabilitacién y para
que el terapista mismo tenga bases mds adecuadas para evaluar
efectivamente las funciones en los pacientes y para utilizar
las facilidades clinicas para el entrenamiento de los mismos.

Una de las modalidades de la terapia ocupacional es el entre-
namiento cognitivo que es dirigido hacia aquellos déficits --
cognitivos que son identificados. Hay tareas disponibles para
pacientes con dificultades en la orientacidn, memoria, aten-
cién, solucidn de problemas, dispraxia o negligencia. En los
pacientes mds avanzados se incluyen actividades computaciomna-

les con auxilio del terapista.

Otra modalidad es el entrenamiento en actividades de la vida
diaria siendo el objetivo central el desarrollar la indepen--

dencia del paciente en su vida cotidiana,

Terapin recreacional.

La terapia recreacional es muy similar a la anterior. Los pa-
cientes son inducidos a explorar actividades que les intere--
sen, esto le provee de un escape social pues son actividades

grupales de recrcacién planeadas fuera de las horas regulares
de terupia. Esta terapia lleva a los pacientes a explorar pa-
satiempos alternativos que les permite expresar sus necesida-
des de ser creatives y productivos; se proveé un foco de aten
.eidén que el terapista - aprovecha para incrementar la parti-

cipacidn del grupo en el programa de entrenamiento.
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Terapia musical.

La terapia musical y de movimiento es planeada dentro del pro
grama rcgular de rehabilitacién del paciente. Esta induce tan
to un ambiente grupal-social como también una oportunidad de
practicar al gusto los movimientos simples repetitivos. Las -
referencias musicales son dirigidas a asociarse con memorias
y experiencias vinculadas & un periodo feliz de la vida del -
pacient.e. Los estudios respecto al efecto de la misica en el
movimiento y la memoria son limitados pero sugieren un benefi

cio terapéutico.

D) LA TERAPIA CONDUCTIVA

La terapia conductiva surge como un intento de dar una visidn
diferente de lo que debe ser el tratamiento orientado a reha-
bilitar a los pacientes hemipléjicos, esta es una sintesis ba

sada en un articulo de Esther Coton (73).

El objetivo de la terapia conductiva o mas bien Educacidn Copn

ductiva al igual que las aproximaciones tradiconales es:
- Romper los patrones motores.

- Reducir la espasticidad.

- Desarrollar movimicntos mas adecuados.

La diferencia entre la Educacidén Conductiva y otras terapias

tradicionales es gue el Profesor Peto (Creador de la terapia

(73} COTION, Este~., Edutacién conductiva para aduitos hemipléjicos. Churchil Livingstone,
£dinburgh London Melbourne y New York, 1983 pp. 6-12.




conductiva) escogié para la realizacién la propia participa--
cidén e iniciativa del paciente mds que el manejo y habilida--
des del terapista. Los terapistas, sin embargo, tienen un im-
portante papel de conductores y para su formacidén se requiere
no sélo adquirir la técnica del sistema, sino también ampliar
su conocimiento tedrico en cl drea de la educacidén y la neuro
psicologia, especificamente en lo que se refiere a la informa
cidn sobre movimientos voluntarios y el procesc de adquisicién

de las destrezas.

Basdndose en los conocimientos aportados por Pavlov, Berns-
tein, Luria, Vigotsky y otros la educacidn conductiva parte
del principio de que los pacientes hemipléjicos tienen que --
reaprender los movimientos voluntarios. El paciente aprende a
trabajar con la guia de la voluntad para la adquisicidn de --
destrezas, inicialmente el intenta la totalidad de tareas ob-
servando al conductor, el trabajo después es seccionar esto -
en partes, en los elementos correctos de la accidén. Cuando -=-
una parte del trabajo se domina, esta etapa se asimila y se -
introduce una parte nueva, de esta forma el paciente desarro-
1la un amplio repertorio de movimiento y a menos que varias -
combinaciones se aprendan, ¢l paciente fallara en su intento
de realizar la tarea cn forma controlada. El paciente es ense
fiado como guiar sus movimientos a través de cada etapa del --
trabajo usandu su propio lenguaje. A esto los educadores con-

ductivous le llaman ritmo intencional.

En estc tipu de terapia la hemiplejia es considerada como una
disfuncidn y ésta como un conjunto de manifestaciones parcia-
les de desordenes neuroldgicos los cuales se dan a partir de
un rompimiento del desarrvllo adaptativo general y que afecta
la personalidad en su totalidad. Por lo tanto, el sistema de
educacidn conductiva se relaciona con la enseiianza de perso--
nas disfunciuvnales para que lleguen a ser funcionales, a tra-

vés del desarrollo de sus habilidades adaptativas y de apren-
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dizaje. El operador del sistema es el conductor. El conductar
es una persona que coordina el dia del paciente de manera --
que éste pueda realizar su mejor tarea intelectual, emocional
y fisicamente. La formacidén de conductores en el Instituto de
Budapest lleva 4 aifios, los conductores son principalmente mu-
jeres y su curriculum incluye anatomia, fisiologia, patologia,
pediatria, psicologia, conocimicntos de enfermeria, de educa-
dora y maestra, teorias de muvimiento, dinadicas de grupo, mé
todos y téecnicas de tratamiento, fabricacidn de férulas y ta-
ller de rutinas. Ademds el conductor debe desarrollar una per

sonalidad singular, positiva y dindmica e incluso musical.
Lo siguiente son responsabilidades del Conductor:

1. Evaluar a cada paciente, tanto en situaciones normales de

la vida como en situaciones del trabajo grupal.
2. Organizar y dirigir el horario y rutina diaria.

3. Introducir al paciente en el grupo en el cual habrid de tra

bajar.
4. Dirigir al grupo.
5. Llevar a cabo las tarcas seriadas.
6. Crear una atmdésfera de trabajo placentera,

En la educacidn conductiva el trabajo de grupo es la forma -«

mds adecuada, las ventajas de ello son:
1. Motivacidn,

2. Desarrollo de la iniciativa.



3. Aprendizaje de habilidades motoras.

4. Aprendizaje a través de la observacién.
5. Estimulacidn.

6. Interaccidn social.

En cada grupo trabajan dos o tres conductores pues se trata -
de tener una observacidn y atencidn constante a los pacientes,
esto permite incluir a cada paciente en el grupo mds adecuado:

de principiantes, el intermedio o el avanzado.

La Educacidn Conductiva es un sistema de aprendizaje en el --
cual todo estd destinado a facilitar el aprendizaje, lo cual
requiere no sélo un método, sino posibilidades de motivacién,
continuidad, repeticién y reforzamiento. Un educador que pue-
da combinar todos estos aspectos en una atmosfera conductiva
es adecuado para trabajar con el paciente hemipléjico. Todo -

el sistema de Educacidn Conductiva actiia como facilitador.

Cada unidad, ritmo intencional, horario, programa individual,
el grupo, ¢l conductor, c¢s tan importante como el otro y cada
uno debe scr considerado como facilitador. La sineronizacidn
del programa diario es tal que el paciente puede pasar de una
tarea a otria con puco esfuerzo. La meta del programa -es evi-
tar la inercia y la apatia y ayudar al paciente a desarrollar

un sentimiento de autorrecalizacidn.

En la educacidén conductiva hay facilitaciones individuaies --
que deben ser claramente entendidos y luego integrados al pro
grama por el conductor. Estas son:

1. Ritmo intencfonal.
2. Motivacidn,
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3. Continuidad.
4. Autofacilitaciones.
5. Facilitaciones manuales.

Las facilitaciones deben ser consideradas como apoyos que son
necesarios para la existosa realizacidn de las tareas: confor

me el paciente mejora, estos apoyos sc retiran,

La educacidn conductiva estid basada en las teorias neuropsico
ldgicas de la adquisicidn de destrezas. Las destrezas bidsicas
de manipulacidén y locomocidn se aprenden en los primeros ailos
de vida. Si se pierden como en el caso de la hemiplejia deben

ser re-ensefladas y re-aprendidas.

El paciente se guia hacia las destrezas por el conductor, es

motivado por el grupo y aprende con el uso del lenguaje. E1 -
paciente nunca hace ejercicios pero trabaja a través de las -
tarcas scriadas que sc integran a través de las tarcas parcia
les y lo conducen a la meta (el logro de la destreza). El éxi
to del paciente depende de las habilidades del conduetor para
escoger la tarca correcta. La tarea debe ser entendida por el
paciente y al mismo tiempo no ser demasiado fdcil ni demasia-
do dificil. Al principio se intenta toda la tarca y aprender-
la incorporandv un movimiento constante cntre la tarea comple
ta y las diversas tareas parciales que conducen a la meta. -

Conforme el paciente mejora se introducen nucvas metas,

Las técnicas terpéuticas que sc¢ han mencienado estin concen--
tradas hacia algun o algunus aspectos de las alteraciones he-
mipléjicas. La excepcidn es la terapia conductiva que defien-
de una atencidn integral del! paciente.

El prograuma de rehabilitacidn no sdlo debe centrarse cn ta --
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fisioterapia, sino también en el conocimiento de cual es la -
base de alteracidn hemipléjica, de las alteraciones asociadas,
de cémo se ven af'ectadas las funciones psiquicas (cognosciti-
vas y afectivas) del paciente y de las condiciones sociales -

neccsarias para su recuperacion.

Cualquier técnica utilizada para tratar de reestablecer las -
funciones motrices alteradas en el hemipléjico debe estar apo
yada por una concepcidn adecuada de lo que son el conjunto de
las funciones psiquicas y de su base cerebral. La técnica de

EEF se presenta como una técnica novedosa en el tratamiento -
de esta tipo de alteraciones, sin embargo, por si misma no -~
puede ser suficientemente (itil debe ser sélo parte de un pro-

grama mis amplio de cardcter interdisciplinario.
No se quiere en este trabajo proponer a la EEF como una técni

ca mejor o mis ventajosa que otra, sino ejemplificar su utili
zacidén a partir de bases multidisciplinarias.
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CAPITULO v

LA ELECTROESTIMULACION FUNCIONAL




LA ELECTROESTIMULACION FUNCIONAL

A) ANTECEDENTES

La eloectrouestimulacidn funcional (EEF) es una tdéenica relati-
vamente nueva, su objetive central ¢s la rchabilitacidn de la
actividad motora en pacientes privados, en diversos grados, -
del control voluntario de sus miembros. Consiste en la apli-
cacidn directa de corriente eldctrica a los misculos que, de-
bido a un dafo neurolégico, estdn privados de dicho control -

(74).

Cuando se le describid por primera vez, en 1961, se le denomi
naba electroterapia funcional y a partir de 1962 se le conu--
cié como EEF, describiéndola como la estimutacién eléctrica -
de los misculos blandoes o estriados privados de control ner--
viuso para provecar una contraccidén muscular que permita un -

movimiento funciunalmente dtil.

La FFF es una nueva y moederna aproximaciaon al campo de la roe-
habilitacidn. kn ¢l dmbito médico se ha utilizado para ¢l con
trol de las Ffunciones ritmicas tales como los latidos cardia-
cos, de la respiracidn {a través del nervio frénico), del fun
civnamiento unitario de la vejiga utilizando injertos, de la

motilidad gastrouintestinal y de otras funciones (73).

Un campo especial en ¢l dres de la pebabilitacidon en ol que -

se ha desarrollado la aplicacidn de la téenica es en el con--

(6] STEFANIIC, M., "Introduction into functional electrical stimulation". In: Stefancic, .
(ed.), Functionsl electrical stisulation. tjubl jana, 1986, pp. 1-3.

{75) SRACANIN, F., "Meniplegia anrd phsiatric principles af treatament spacity and control -
motor of funtiszns «ith special stress on funtjonal stirulation", In: Stefamcic, M. -~

fed}. 2. cit,, ot 4-E.
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trol de la salida motora y de¢ los movimientos de las extremi-
dades paralizadas cuyo estado es producto de alguna lesidén en
la motoneurona superior. En este sentido, en un principio se
aplicéd para el alivio de la espasticidad y otros sintomas del
fenémeno de liberacidn; posteriormente se ha utilizado en el
control directo del movimiento como la dorsiflexidn y la ever
sidn en una persona hemipléjica con caida del pie (76)}; ha -~
sido aplicada neuromuscularmente para aumentar el rango de mo
vimiento; para el fortalecimiento y facilitacidén del programa
de tratamiento de los misculos que rodean al hombro; para pre
venir y corregir la subluxacidn del hombro; y ademds como un
método de investigacidn para determinar la funcidn de algunos
grupos musculares tales como los de la pantorrilla y del vas-
to (77).

Como ya se habia mencionado, la EEF es actualmente utilizada

para el tratamiento de la pardlisis muscular de pacientes cu-
yo control voluntario sobre sus extremidades esti alterado, -
bajo ¢l presupuesto de que la funcidn perdida puede ser resti

tuida mediante la terapia.

Refiriéndonos precisamente al tratamiento de  —-
trastornos motores la estimulacidn elécetrica se ha aplicado -
con una variante de la técnica: trascutinca (mediante electro
dos quiridrgicamente implantados). Sin embargo, esta variante,
ha presentado algunas dificultades, debide a los riesgos inhe
rentes a la ovperacidn quirdrgica (78). En este sentido la es-

timulacién superficial (sobre la piel) ha ofrecido mejores -

(76) GRACANIN F., Diwitrijevic, M. and Prevec T., Clinical testing of funtional electrical
peroneal brace {FEPB). RAeport to research comaunity of Slovenia, tjubljana, Yugsslavia,
1965.

(77} BAKER, L. ard Parker, K., op. cit.

{78) WATERS, R. ano Mc.Newal, D., "Funtional electrical stieulation of the peroneal nerve --
for hemiplegia [Long-tern clinical floow-up)". In: Journal of Bone and Joint Surgery, -
american voluse. Bostor, 1985. Vol. 67.
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resultados pues tales riesgos son eliminados y la aplicacién
y manejo de la técnica son mds sencillos.

Por otro lado, se han desarrcllado diversos sistemas de EEF,
no s6lo de un canal, sino también multicanal. Hasta la década
de los 70's los investigadores se habian dedicado a la estimu
lacidn de varios misculos de manera individual para corregir
Yy asistir la marcha, sin embargo, se dieron cuenta de que no
podrian beneficiarse suficientemente, entonces procedieron a
la estimulacidn multicanal. Inicialmente se desarrolld un es-
timulador de tres canales para abordar el nervio peroneal, el
misculo cuadriceps y el misculo triceps surae con lo cual se
pretendia lograr la sincronizacidn de varios misculos y desa-
rrollar una marcha aproximada a la normal. Posteriormente se
intentd desarrollar unm cstimulador de seis canales para cu-
brir el nervio peroneal, los misculos triceps y cuadriceps, -
gliteo mayor, menor y medio, con el fin de lograr el control
de todas las articulaciones de la extremidad inferior (79). -
Los resultados de estas investigaciones se presentan mis ade-
lante.

B) CARACTERISTICAS Y DESCRIPCION DE LA TECNICA

Las caracteristicas generales idénticas a todus los sistemas

de EEF comprenden:

- un generador de impulsos (estimulador).

- clectrodus de estimulacidn (superficiales o implantados).

- un encendido construido en una plantilla o en el mismo cal-
zado y cables para la conexidn entre el generador de impul-

(79) MALEZIC, M. and %iroljub, K., “Therapeutic effects of aultisite stimulation®. Archives
of physical medicine and rehabilitation. Chicago, 1987, Vol. &9
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508, lus electrodos y el encendido, esto es, en el caso de -
una estimulacidn peroncal (Fig., 13}; en ¢l caso de la estimu
cién radial el encendido estd integrado al mismo generador -
de impulsos y mediante um cable se conecta a la antena que -
se coloca en la piel por encima del receptor implantado (Fig.

14).

La EEF estd indicada para el tratamiento de pacientes cuya pa-
rdlisis motora resulte de una lesidén de la motoneurona Supe---
rior, a condicidn de que la excitabilidad de la motoncurona in

ferior y los reflejos esten mantenidos.
Los casus en que la EEF estd indicada son:

1. Los pacientes que tengan hemiplejia o hemiparesis debidas a
una lesidén cerebral por traumatismo crenecencefdlico, tumer,

accidente cerebrovascular, etc. {80) (81) (82).

2. Nifios con parilisis cerebral que presenten hemiparesis, dis

paresis, monoparesis, etc. (83) (84) (85) (86) (87).

(B0) LIBERSON W., Holmquest H., Scott O. and Dow A,, "Functional electrotherapy: stimulation
of the peroneal nerve syncronized whith the phase of the gait of hemipiegic patients'.
Achives of physicl. aec. rehabilitation. 1961,

(81) GRACANIN, F., 1985, op- cit.

(82) STEFANCIC, M., op. cit.

(83) GRACANIK, F., 1966, op. cit.

{84) VREMDENBERG, 1 and Van Leevven, H., A auscle stioulator for hemiplegic patients. In:
Vrendenterg, I and Wartenweiler, I. (eds.) Biomechanics I1. Medicine 2nd sport. Vol. 6,
Skarger, Basel, 1971.

(85) LEVEDEV, B., Rumjanceva, M. and Krandieva, A., "Influence of Sinuosidally modulated cu-
rrents on functional structure of neuromuscular systes in children with perinatal cere-
bral diseases". In: Prac. conference perinatal disease of brain and spinal cord in chil
cren. Kazanj, URSS, T975.

{86) SCVASTIANOV, V., Grazdeva, N,, Mimis, A, and Kae, J., "Influence of programed electri--
cal stimvlation in cercbral heaodynamies and heart activity in children with perinatal
spinal syndromes". In: Proc., Conf, perinatal diseases of brain and spinal cord in chil-
dren. Kazajam, URSS, 1975,

(87) CRAGO, f., Riso, R. and Makley, J., Control of abnormal muscle contraction, report. -
Departsent of Healt, Education and Welfare. Kashington, OC, 1979, 23 p- 5796715-02.
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3. Pacientes con lesiones espinales con paraplejia o tetraple-
jia cspdstica y paresis (88) (89) (90) (91) (92) (93) (94)
(95).

En los casos de hemiplejia, cuya etiologia puede ser accidente
cerebrovascular, traumatismo craneocencefilico, extirpacidn de
un tumor cerebral, etc. la EEF estd indicada como parte del --
programa de tratamiento.

La aplicacién de EEF se realiza directamente sobre el tronco -
del anervio periférico, estimulando las unidades motoras que --
consisten en neuronas motoras periféricas (inferiores) con sus
axones, ramificaciones y terminaciones axdnicas y fibras muscu
lares correspondientes (96).

Especificamente para el tratamiento de la locomocidn se aplica
la estimulacidn eléctrica al nervio del peroné o a los miscu--—
los currespondientes mediante controles que sec ponen en marcha
automdticamente cuando ¢l paciente empieza a caminar. Al cami-

nar el paciente los controles automaticos provocan la estimula

(88) KANTRINITS, A., Electronic Physiologic aids. Report of Mauaonidess Hospital of Brooklyn,

N.t., 1963,

WILWMOR, W., Money, V., Mc. Neal, D. and Reswick, J., Surgicall implanted periphereal

oturcelectric stimulation. Internal report of Rancho Los Amiges Hospital, Los Angeles,

1910,

{90) KRALIJR, T., Grobelnik, S. and Bajd, T., Functional electrical stimulation of spinal
cord injuried patients fundament]l locomotion patterns, Bull Prostheses. Res. Fall. 1972,

{91) CQOPER, €., Bunch, E. and Campa, Jo, "Effects of chronic human neuromuscular stiaulation®.
Surger! forum, 1973,

(92) BAINDLEY, G., Polkey, S. and Ruskton, D., "Electrical splinting of the kree in paraple-

‘ gia". Paraplegia, Vol. 16. 198B7.

(93) YODOVNIK, t., Bajd, V., Xal), &., Gracanin, F. and Strojnik, P., “Funtional electrical
stisulation for control of voluntary systems® CRS Cristical Revieu in Bioengineering.
Sept., Vol. 63, 1981,

{94) BAJD, T. ard Traxoczy, A,, "Attespts to optinmise functional electrical stinulation of -
antagonistic ~utcles by mathematical modeling” Journal Hiomech. Vol. 12, 1981,

(95) steFancic, M., ap. cit.

{96) 1bid.

(89)
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cién en alguna fase de la marcha, activando coun ello los dorsi
flexores del tobillo e inhibiendo la espasticiad de los flexo-~

res plantares (97).

En algunos casos se puede utilizar el electroestimulador como
un auxiliar ortésico, a condicidén de que no existan contractu-
ras o deformidades, ni epivalgus espdstico intenso, de que no
haya desigualdad en la longitud de las extremidades, ni debili
dad extrema de la cadera, rodilla o articulacidén del tobillo,

pues ello reduce las posibilidades de su uso efectivo.

Para el tratamiento de la extremidad superior la FEF se utili-
za en el control de los dedos y la extensién de la muiicca en ~
pacientes que no pueden asir objetos debido a una pardlisis -
del extensor de dicha extremidad. La estimulacidn eléctrica se
aplica directamente al nervie radial o a los misculos corres--
pondientes para permitir el empleo funcional de los dedos y, ~
en si, de toda la mano. El uso de la EEF en la rehabilitacidn
de la extremidad superior no se ha practicado mucho, al menos

los reportes abundan mds sobre la aplicacidén a la inferior.
Las condiciones que permiten el uso efectivo de la técnica son:

1. La trayectoria de la motoneurona inferior debe permanecer -

intacta.
2. Los misculos deben poscer buenas propiedades de contraccidn,
3. El nervio peroneal debe mostrar una excitabilidad normal.
4. No deben existir dificultades para localizar lLos puntos --

exactos de la estimulacidn trascutdnea. Debe existir una -

respuesta normal a la intensidad habitual de la estimuala-

(97) GRACARIN, F., 1986, op. cit.
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6. El1 paciente debe ser capaz de comprender y utilizar el sis-

tema EEF de modo independiente.

Es importante que los puntos de estimulacidn sean exactamente
localizados para la colocacidn de electrodos, Los mejores si-
tios son aquellos en 1os que un estimulo de intensidad minima
produce un movimiento dptimo. Nu cualquier colocacién de elec-
trodos produce movimiento y ne todus los movimientos que se --
pueden producir son adecuadus, debe buscarse aquel que sea fun

cionalmente Gtil (vid. infra., cap. VII).

C) OBJETIVOS DE LA ESTIMULACION

Hasta aqui se ha descrito la EEF en el sentido en el cual se -
le ha considerado y aplicado, es decir, como un auxiliar en el
programa rehabilitador. Algunos autoures, segin Gracanin, pare-
cen counfundir 1a EEF con la forma cldsica de la electroterapia
de los miscelos inervados y denervados o la consideran como un
simple auxiliar ortésico. En tal sentido se hablaria, no de -
electroestimuiacion funcional, sino simplemente de estimula-

cidén eléetrica (98).

Por un lado estd lo que e¢s la técnica en si y, por otro, la vi
sién que sustente su aplicacidn y en general al programa tera-
péutico, Tal concepecidn debe basarse en todo un planteamiento

objetivo de lo que es el movimiento, tanto en el aspecto neuro
fisiolagico, como en el neuropsicolégico, fisico y psicoléagico,
de como oste proceso se ve alterado en diferentes condiciones

patoldgicas y de cdmo se da el proceso de recuperacidn para —-—
que, partiendo de ¢llo, se oriente mejor el programa de rchabi

litacidn.

{9B) GRACANIN, F., 1986, op. cit.
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El objetivo central de la EEF es el de lograr el paulatino --
reestablecimiento del movimicnto de las extremidades afectadas,
no 5610 implementando un movimiento artificial, sino logrando

que éste quede bajo el control del propio paciente.
Las metas especificas de la EEF son:
1. Aliviar la espasticidad.

2. Sustituir el control eléctrico para movimientos simples ta-
les como la dorsiflexidn del pie o la extensidén de los de--
dos.

3. Acelerar la recuperacidén ncurolégica base para el control -
del movimiento.

4. Influir en el reestablecimiento de los mecanismos motores -
bdsicos integrados al nivel de la médula espinal.

5. Countribuir a la reorganizacidn de la actividad motora en la

fase inicial de la alteracidn.

6. Lograr la reorganizacidén funciunal del movimiento volunta--
rio. &

La utilizacidn de la técnica depende pues de como sea conside-

rado el proceso del movimiento voluntario y de que sc admita -

su lugar dentro de los procesos psiquicos rcegulado a un alto -

nivel de complejidad.

A continuacidn se prescntan algunos reportes sobre los resulta

duos de la aplicacidn de la EEF. a partir de los cuales se

de suponer que esta técnica es Gtil mds alld que como un Sim--
ple auxiliar ortdésico. que puede constituirse en un Gdtil ins--

trumento del programa interdisciplinario de rehabilitacidon,



D) ALGUNOS REPORTES DE LA APLICACION DE LA EEF

Las mejoras post-estimulacidén han sido observadas desde el co-
mienzo de la aplicacidn de la EEF. Varios autores han reporta-
do un incremento en la fuerza y volumen del miisculo asi como -
mejoras en la coordinacidn motora y en el patrdén de marcha des
pues de la estimulacidn simple del nervio peroneal E?Q).
. .

Realmente las investigaciones que se han realizado en cuanto a
los efectos de la EEF no son abundantes, sin embargo, son sufi
cientes como para afirmar que su uso tiene un gran potencial -
en la rehabilitacidn de trastornos motores e incluso en la in-

vestigacidn de la funcidén motriz.

Gracanin reporta que la aplicacidn de la EEF para reduvcir de--
formidades en la esclerosis idiopitica ha demostrado resulta--
dos nutables, se ha aplicade exitosamente a 2,000 hemipléjicos,
a 50 pacientes con esclerosis miltiple y paraparesis de orige-
nes diversos, a 400 pacientes con parilisis cerebral y se ha -
utilizado en 3,000 unidades en varios centros de rehabilita-
cion de todo el mundo (100},

A partir de lo anterior Gracanin concluye que le EEF es mids -
gue un estimulador muscular, es un método exitoso para el rees
tablecimiento de las funciones motoras, para controlar la sali

da motora y en general los movimientos.

Brandell utilizé la eleetroestimulacidén para determinar ia fun
cion de algunos grupos musculares tales como los de la panto--

rrilla y del vasto y lo utilizd al mismo tiempo para dar trata

(99) GRACANIN, F., Prevec, 1. and Irontelj, J., "Evaluation of use of functional electronic
peroneal brace in heaiparetic patients™, In; Proc, int, Sywp External Control of Human
Eutremities, Dubrovni¥, Yugoslavia, 1976. .

{100)MRLEZIC, and Miroljub, K., op. cit.

- 143 -



miento a un paciente hemipléjico de 51 afios de edad que tenia
un grado moderado de espasticidad (101).

Con el advenimiento de la EEF para la correccidn del pie caido
y de otras deshabilidades en la marcha hemipléjica y parapléji
ca, Brandell deccidid utilizarla para investigar las funciones

de tales misculos como un suplemento de la electromjografia --
(EM).

La EEF aplicada al pacientc hemipléjico resultd en el incremen
to de la flexidn de la rodilla, de la flexidén plantar y del --
tobillo, de los muvimientos que tenian lugar cuando el taldn -
del pie opuesto (no alterado) llegaba al piso, Sin embargo, al
momento que era sostenida la extremidad hemipléjica persistia
una sinergia que dificultaba la flexidn de la rodilla y del to
bille.

Asi pues la estimulacidn al nervio peroneal comin de cste pa--
ciente le permitié el levantamiento de la extremidad inferior
en la fase de balanceo de la marcha, se logréd un buen balance
untre la inversidn y la eversidn del pie, lo cual habilitd su
adecuade contacto con ¢l piso. En la fase postural la rodilla
fué capaz de mantener la rigidez de igual manera que cuando el

pic era levantadao,

Cozen y cols. realizaron un estuio en el cual examinaron y com
pararun la eficacia de los tratamientos de EEF y retroalimenta
cidn bBioldgica (RAB) en la rchabilitacidn de pacientes que su-
frian hemiplejia como resultado de algilin accidente cerebrovas-
cular (102).

{101) BRANDELL, B., "The study and correction of human gait by electrical stiwulation". Ame—
rican surgeon. Filadelfia, 1986, vol. 52.

1102} COZEAK,.C., Pease, W. and Hubbell, §., "Biofedback and functional electric stimulation
in stroke rehabilitation”. In; Arch, Phys. Medicine and Rehabilitation, June, 1986, -~
Vol. 09,
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Cozen y cols., incluyeron en su estudio a 36 pacientes los cua-

les fueron repartidos en cuatro grupos al azar: grupo control

(que recibid terapia tradicional bajo la consigna de que esta-

rian participando en el estudio de un nuevo tratamiento), gru-

po

de EEF, grupo RAB y grupo combinado (que recibié tanto EEF

coumo RAB).

Los resultados reportados son los siguientes:

1.

Ninguno de lous sujetos desarrolld un patrdn normal de mar-
cha, pero fueron observadas notables mejorias ean muchas -
4reas., Dicha mejoria fué mayor y mds sostenida con el tra-

tamiento combinado que con las demids condiciones.

Se observaron diferencias significativas en cuanto al grado
de flexidn de la rodilla (p=0.05) y dorsiflexidn del tobi--
llo ¢cntre el grupo combinade y el grupo controul favorable -

al primero.

La duracidén decl ciclo de marcha cambid en todos los grupas
después del estudio. Los tros grupos de tratamiento (EEF, -
RAB y combinado) desarrollaron una marcha mds rdipida que el
grupo control. Esto estd relacionado con el incremento pro-
ducido en la longitud del paso (un 15% de incremento, lo --

cual representa el §3% de la marcha normal).
El grupo combinado obtuvo las ganancias mis grandes. El lo-
gro postratamicento fué en promedio del §35% del eciclo normal

de marcha,

pe todos los sujetos bajo estudio los hemipléjicos dercechos

mostraron una mayor mcejoria que los izquicrdos (p.0.035).
En lus pacigntes con ospasticidad severa la respuesta a la
terapia ticonde a ser mejor gue la del resto del zrupo, esto
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Fig. 14. Sistema de EEF radlal.



se manifiesta en el incremento en los pardmetros de marcha
en cuanto a la mejora. Esto significa quec la espasticidad -
nu.representa una contraindicacidn para la aplicacidn de la
EEF.

7. Sc presentdé una pequefila correlacién entre la mejora de la -
marcha y la edad del paciente (p=0.05) para todos los gru--

pos.

En general los mejores resultados se lograron con el tratamien
to combinado. Segiln los autores la aplicacidén de la EEF-RAB tu
vo como meta acrecentar la aferentizacidon de la contraccidén --
muscular de lapierna; especificamente de la RAB incrementar la

propiocepcidn.

Malezic, viendo los resultados que se habian logrado en inves-
tigaciones anteriores con la estimulacién por separado de dis-
tintos grupos musculares para corregir la marcha, vid la nece-
sidad de lograr un mayor beneficio a través de la estimulacidn
miltiple (multicanal), es decir, de varios grupos musculares a
la vez y asi legrar su sincronizacidém y, por tanto, una marcha

apruximada a la normal (103).

Malezic procedid entonces a la aplicacién de la EEF por medio
de un sistcema de seis canales para estimular los siguientes -
puntos: nervio peroneal, misculos triceps y cuadriceps, gli--
teos mayor, medio y menor con el fin de controlar las articu-

laciones de la extemjdad inferior.
La estimulacidn multicanal se aplicé a 10 pacientes hemipléji-
cos y un parapardtico (con paresia de ambas piernas), teniendo

{101) WALEZIC, M. y cols., op. cit.
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Estimulador peroneal

Control de intensidad de la estimulacibn

Interruptor de encendido-apagado

Control de frecuencia

Entrada del disparador automitico de la estimulacibn.
{el disparador est& integrado a 1a plantilla del zapato
del paciente)

Salida de electrodos de estimulacién

Estimulador peroneal

Interruptor de activacibdn automitico-manual
Frecuencla

Amplitud

Salida de electrodos de estimulacibn.

Foco piloto

Orificio de ventilacibn

Interruptor para use manual

Interruptor de encendldo-apagado

Control de intensidad de la estimulacibn.



como control a otro grupo de 10 pacientes hemipléjicos trata-
dos con un método de rehabilitacidn estdndar. Lus tratamientos
fueron aplicados durante 2.6 mescs.

Los pardmetros que fueron medidos son los siguientes:

1. La longitud dcl paso.

2. La velocidad de La marcha.

3. La fuerza de reaccidn a la tierra y su distribucién en am--

bos pies.
4. Registro EMG de los principales misculos utilizados.
5. Goniogramas de las articulaciones.
6. Andlisis kinesioldgico de la marcha.

Las mediciones se hicieron antes del tratamiento, durante la -

terapia y 8.4 meses después de terminado el tratamiento.

Los resultados cuantitativos y cualitativos mostraron que una
buena parte de las anormalidades tipicas de la marcha hemiplé-

jica fueron disminuidas por la estimulacidn multicanal.
Entre los resultados mads importantes estdn los siguientes:

1. Una mds rdpida recuperacidn de la marchu en el grupo que rg
e¢ibia EEF.

2. Mas altes indices de mejora: 2.14 veces mejor en la longi--
tud del paso, 1.42 veees mejor en el nivel de la marcha y -
1.63 veees mejor en los indicadores del andlisis kinesiold-

gico,
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3. La diferencias en cuanto al grado de reccuperacidn entre los
grupos se desvanecid a los 8.4 meses después de haber con--

cluido la terapia.

4. Durante la estimulacidn se observd una marcha mejor (18.35%

con estimulacidn y 7.7% sin estimulacidn).

Los pacientes tratados con EEF, antes de que la terapia dicra
inicio, no podian deambular por si solos, ésta de hecho fué -

iniciada por la estimulacidn.

Los resultados indican que la técnica es eficaz en la rehabilj
tacidn de los pacientes hemipléjicos. Sin embargo, el hecho de
que las diferencias en cuanto a mejora entre los grupos se ha-
yan desvanecido al cabo de B meses indica que el uso de la es-
timulacidn eléctrica se aplicéd de manera mecidnica y, por tanto,
se obtuvo un resultado inmediato de igual manera mecdnico y, -
hasta cierto punto, artificial. Esto es, a la aplicacidn de la

técnica no se le dié una orientacion funcional,

Hasta aqui sdlo se han presentado investigaciones en las que -
la EEF es aplicada superficialmente (sobre la picl), pero tam-
bién se¢ han desarrollado sistemas de clectrocstimulacidn im-

plantados quirirgicamente. Con tal sistema se ha pretendido es
tablecer un sustituto periférico del control ncuromuscular. No

obstante, este sistema ticene varias desventajas.

Waters y cols. desarrollaron un estimulador nenroeléctrico im-
plantado quirdrgicamente para utilizarlo en la correceion del

pie caido en pacientes hemipléjicos, mediante =su aplicacidn en
el nervio peroncal. Se hizo un seguimjento de los ciasos por --

varios afos (104).

(100) 4ATERS, R, and Yc “eal, D., op, cit.



Los resultados reportados son los siguientes:

1. Seis casos fracasaron y el implante fué removido. Dos de --
ellos se debieron a la dificultad en la operacién del equi-
po, otros dos por la presencia de dafiv progresivo en el ner
vio, tres por infeccidén tardia y un caso mds por malfuncién

eléctrica del implante.

2, Diez pacientes tuvieron un resultado elinico afortunado: en
dos casos la estimulacidn fué mantenida por 16 meses, unoc -
lo mantuvo por 36 meses, este dltimo finalmente fué removi-
do por la presencia de una aguda polineuritis de etiologia
desconocida que resulté en paraplejia, y siete pacientes -
continuaron el uso del implante por un promedio de 10.1 a -
12.3 ailos.

3. De los siete casos que continuaron usando el implante sc¢ ob
servé que cuatro casos recobraron la dorsiflexidén volunta--—
ria en la fase de balance de la marcha, lograron uso del im
plante para todas las actividades de caminado y llegaron a
menos de 10° de pie caido o mis; un paciente habia interrum
pido el continuo uso del estimulador porque ya habia recupe
rado la dorsiflexién ‘activa durantc la fase de balance de la
marcha, sin embargo, después del uso discontinuo del estimu
lador lLa espasticidad del triceps tendié a incrementar, hu-

bo deformidad equina de 20° y no hubo adecuada dorsiflexidn.

Los autores concluyen que la estimulacidn a large plazo puede
facilitar la recuperacidn motora y sugierc que sc¢ dé estimula-

cidn al mismo tiempo que a otros misculos.

La implantacién de la electroestimulacidn como se ve es efecti
va, pero conlleva muchas dificultades en si misma, por otro la
do se muestra como las mejoras sce manticnen en ol mismo grado

sdlo si la estimulacidn ¢s cont.inua, ¢s doeir, se substituye -
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el control neuromuscular normal por uno artificial. Sin embar-
go, se Lrata de que la recuperacién sea funcional y no artifi-
cial, es decir lograr que las mejoras se mantengan alin sin la

presencia del estimulador.

Pocos trabajos se han dedicado a la EEF radial para la rehabi-
litacidén del movimiento de la mano, quizi ello se deba a que -
la técnica ha sido considerada como un simple auxiliar ortési-
co o como un sustituto mecdnico periférico para restituir fun-
ciones de cierta manera automatizados, tales como la locomo-

cién. Otra explicacidén puede ser la necesidad mis urgente de -
los pacientes para lograr la recuperacidn en la extremidad in-

ferior para poder movilizarse que de utilizar la mano.

La EEF se ha aplicado a la extremidad superior para obtener mo
vimientos relativamente sencillos. Por ejemplo, Lucinda Baker
y Karen Parker usaron la estimulacidn eléctrica neuromuscular
para prevenir o corregir la subluxacidn del hombro en los pa-—-—

cientes con pardlisis con compromiso neuroldgico (10§5).

Se aplicd la estimulacidn a un grupo de 31 pacientes con pari-
lisis que desarrollaron una subluxacién del hombro de 14.8 mm.
en promedio. La subluxacidn del hombro ha sido reportada que -
se produce entre el 50% y el 75% de los pacientes que han expe
rimentado algin accidente cerebrovascular, debido al extendi--
miento de la cdpsula articular y, en muchos casos, es causa de
dolor e impide la suficiente actividad muscular para mantener

la articulacidén glenchumeral.

El grupo tratamiento se compardé con un grupo control de 32 pa-

cientes con un indice de subluxacién de 13.3 mm en promedio el

(105) BAKER, Lucinda and Parker, Xaren., op. tit.
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tratamiento durd seis semanas. Los resultados indican que hubo
un significativo decremento en la cantidad de subluxacidén del
hombro en los sujetos que recibieron la estimulacidn (p=0.05).
El grupo bajo estudio logréd un promedio de subluxacién del 8.6
mm y el control de 13 mm.

Ante tales resultados las auteras proponent

1. La electroestimulacidén neuromuscular como un complemento --

del programa tradicional.

2. E1 uso a largo plazo de la electrocstimulacidn neuromuscu--
lar como una ayuda ortésica para mantener el normal extendi

miento e integridad de la articulacidén glenchumeral.

Concluyen que la electroestimulacioén es un método efectivo en
la temprana movilizacidn de los misculos y que constituye una
base normal musculocsquelética por la cual el paciente puede -

lograr el control distal y proximal de sus extremidades.

La EEF se ha aplicado tambidn directamentec a la médula espinal,
Nakamura y Tsubokawa aplicaron la estimulacidén al cordon espi-
nal con el objetivo preciso de reducir la espasticidad en tres

pacientes con hemiplejia cspdstica pust-apopldjica (106).

Los resultados reportados muestran que en términos generales -
desde los primeros dias de la estimulacidn (de 3 a 0 dias) se

uvbservé una reduceidn de la cspasticidad, hecho que fué confip
mado tanto por la evaluacidn clinica como por la electrofisio-

légica de la misma.

{106) NMAKAMURA, S. and Tsubokawa, T., “"Evaluation of spinal cord stimulation for postapople-
tic. Hevrosurgery. Dep. of Neurosurgery, Nihin University School of Medicine. Tokyo,
1985 Yol. 19 No, 2.
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lLos casos evaluados concreta e individualmente mostraron lo -
siguiente:

CASO 1. Hombre de 74 afios de edad, diagnosticado como hemiplé
jico izquierdo como secuela de un infarto cerebral en
el putamen derecho y en la rama posterior de la capsu
la interna. La estimulacidn al courddn espinal comenzd
cuando se habia ya cumplido un afio de haber ocurrido
la apoplejia. Al cuarto dia la espasticidad de la ex-
tremidad inferior se redujo y la marcha hacia adelan-
te mejord notablemente; en el sdptimo dia también fué
reducida la espasticidad de la extremidad superior y
la extensidn de la articulacidn del codo se amplid de
90° a 130°; el exdmen ncuroldgico reveld que el con--
tinuo clonus del tobilloe disminuyd después de siete -
meses; la velocidad de la marcha recobrd la rapidez -
de 10m/50 seg. antes de la estimulacidn a tOm/28 seg.
a los dos meses de dar la estimulacidn, a 10 m/15 seg
a los 2 aflos; y la mejoria en cuanto a la espastici--
dad fué claramente reconocida por la evaluacién elec-
trofisiolégica a los 173 dias y el porcentaje de recy

peracién del arco reflejo fué de mis del 100%.

CASQO I1. Masculino de 47 afios de edad que presentd hemiplejia
derecha y disartria, la tomeografia axial computariza-

da (TAC) indicé la presencia de hemorragia en el puen

te la espasticidad severa aparccid a los seis meses.
La estimulacidn al corddn espinal comenzd a complicarp
se un afiv después de haber ocurrido el padacimiento,
Desde ¢l noveno dia ya la espasticidad e¢n la extremi-
dad superior derecha se fué reduciendo. presentando -
mejoria en las extremidades inferiores al comenzar a
caminar ¢n un plano harizontal; la veloeidad de la -
marcha incrementd de 10m/10seg. a tom/Sseg. al primer

mes. los pardmetros clectrofisioldogicos tambidn mues-



tran mejoria.

CAS0 _III. Hombre de 47 aflos de edad presenté hemiplejia dero-
‘cha asociada con disturbios de consciencia y oftal-
moplejia internuclear. La TAC mostrd la presencia -
de hemorragia pdéntica. La estimulacidn al cordén es
pinal inicid al afio dos meses de haber ocurrido la
lesidén. A los tres dias presenté una reduccidén en -
la espasticidad de ambas extemidades derechas, espe
cialmente en la superior. Al dia 13 la velocidad de
la marcha bajé a 10m/18 seg., sin embargo la velo-
cidad de la marcha retorné al nivel preestimulacidn
a los 48 dfas e¢ incrementd a 73 seg. a los 88 dias.
Todos los pardmetros clectrofisioldgicos también --
mostraron mejoria. En este caso se reporta que el -
efecto de la estimulacidn aparecid a los 20 minutous
después de haber dado inicid ésta por la mafana, --
aparejado con una disminucidn de la rigidez de las
extrenidades. El c¢fecto continuo por 30 minutos des-
pués de haber terminade la estimulacidén y cm la no-

che se fué reduciendo gradualmente.

Segin los autores, los detalles del mecanismo de reduccion de
la cspasticidad por la cestimulacidn al corddn espinal no es--
tdn claros, sélo suponen que segin los datos de la fisiopatoe-
logia de los tres pacientes, la estimulacidn ejerce sus efec-
tops a la corteza sensorial y ademds al tracte piramidal; al
niicleo ventral posterolateral de la via extrapiramidal, o al
nicleo ventral posteromedial porque estos tractos son inte--

rrumpidos por las lesionces especificas apopldjicas,

Todus estos estudios muestran que la aplicacidn de la estimu-
lacidn cléctrica, Lndependicntemente de que se llame funcio--
nal. neuromuscular, cte. ofrece una atterenativa viable en la

rehabilitacidn de la pardlisis motora pues, como se ha mostra
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do, sus efectos son henéficus en distintos grados, dependien-
do de la forma especifica como se utilice. Sin embargo, atin -
hay muchas cosas que no estin claras acerca de cudles son sus
mecanismos de accidn y ello se debe, en gran medida, a que no
s¢ conoce como se dd el procesoc de recuperacidn despuds de --

prescentado el daiio y por tanto cdmo pucde éste ser acelerado.

La mayoria de los estudios revisados han utilizado la estimu-
lacidén eléctrica como un simple auxiliar ortésico, como susti
tuto del "drgano de controel cerebral® que toma el mando sobre
los misculos y nervios periféricos. En tal sentido sus obje--
tivos son simplemente recobrar la fuerza muscular, reducir la
espastividad, recobrar la flexidn de las articulaciones, etc.
pero ninguno ha planteade, excepto Gracanin (vid. supra.) cl

contribuir a la reorganizacidn funcional del movimiento. Cla-
ro que tras de tales estudios hay una proximacidn teédrica --
acerca de los diferentes aspectos del movimiento veoluntario y
de sus alteraciones {v. gr., la hemiplejia) y a partir de --
¢lla s¢ hacen derivaciones prdcticas pertinentes para orien--
tar ¢! programa de rchabilitacion y el uso de la EEF., De ---
acuerdo a la definicidén de tales aspectos se hace planteamien
to de qué procesos se quiere rehabilitar: una accidn mecdnica
a nivel neurofisioldgico y fisico o un proceso como lo es el

movimiento voluntario y cuyas bases rcbasan con mucho 2 los -
aspectos neurofisioldgicos y neuromusculares que son aspectos

que¢ estan supeditados a los procesos psiquicos superiores.

En base a lo anterior la téenica puede ser simplemente un au-
xiliar ortésico o un valiosu instrumento en la rehabilitacidn
funcional del moavimicnto neuromuscular y funcional en la in--

vestigaeidn del mismo, en sus miltiples aspectos supeditados

a los procesos psiquicos superiorcs. La reorientacidén del tra
bajo terpdutico en la rehabilitacidn del movimiento debe con-
toemplar una visidn mucho mids amplia de lo que es éste, la -~

1

cual debe injciar con una definicidn clara de su estructura -
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psicouldgica y consecuentemente de su base material (el SNC).

Por otro lado se hace necesario esclarecer cudles son los pro
cesos que subyacen a la recuperacidn de los pacientes hemiplé
jicos para dar cuenta de cudles son los posibles mecanismos -
de accién de la EEF, realizar nuevas investigaciones y darle

un uso mas benéfico y definido en el proceso terapéutico.
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CAPITULO vI

PROCESOS DE RECUPERACION Y PLASTICIDAD CEREBRAL
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PROCESOS DE RECUPERACION Y PLASTICIDAD CEREBRAL

La cuestidn de cdmo puede 1la EEF contribuir a la rehabilita-
cién del movimiento del pacicnte hemipléjico exige el andli-
sis de cudles son los mecanismos que subyacen a la recupera-
cidén, adn cn ausencia de un programa sistemitico y especifico

de tratamiento (v. gr., la recuperacién espontinea).

En otrous términos, para poder dar un empleo mucho mis fructi-
fero a la EEF y a cualquier otra técnica terapedtica en el -
reestablecimiento de cualquier alteracidn neurclégica, es pre
ciso revisar los datos que hasta la fecha se tienen en cuanto
a los procesos de plasticidad cerebral, por los cuales es po-
sible la rehabilitacidn de los pacientes can aquellas altera-

ciones.

En el presente capitulo se revisan, de manera general, los --
datus que se han destacado acerca de la plasticidad cercbral
y de los pousibles mecanismos que subyacen a la recuperacién -
de funciones, con el objetivo de eshozar algunas hipétesis de
cémo pucde actuar la EEF en la rehabilitacidn del movimiento

voluntario.
Segiin Bach-yRita:

", ..el factor eritico para la rehabilitacidn profesional es -
un entendimiento del rol de la rehabilitacidn en la modifica-
cifn o aceleracidn de las etapas, o en la obtencidn de un mds

altu estado de recuperacidn final" (107).

(107) BACH-Y-RITA, P., "Proc=ss of recovery From stroke". En: Brandstater, H.f, y Bsaajian,
J.V. (fds.)., Stroke Rehabilitation. witliams £ Wilkins, 1987. p. 81.
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El grado de recuperacidn en los pacicntes con dafio cerebral
depende de vari0§ factores tales como la edad, el drea que -
haya sido dafiada, la extensidn de la misma, el programa de -
rehabilitacidn, factores ambicntales y psico-sociales, entre

otros.

Pero, dentro de todo lo anterior, es un factor muy importante
la habilidad que tenga el cerebro para modificar las funcio--

nes y para compensar el daflo.

La recuperacién funcional depende del tipo de lesidén y de --

acuerdo a ello puede ocurrir de dos formas:

a). Recuperacidn rédpida o temprana de funciones perdidas a --
causa de lesiones agudas. El mecanismo de recuperacién en
este caso esta en relacidn con la reversibilidad del pro-
ceso lesional y del resultado de la restitucidn de neuro-
nas afectadas en su funcién al desaparecer las causas que
motivaron su afectacién. (v. gra., inflamacién, conmocidén

cerebral, ctc.).

b). Recuperacidn lenta y mids tardia que pueda suceder a pérdi
das agudas o crdnicas por lesiones mis graves que efecti-
vamente se recuperen en dias, semanas, meses y aflos debi-
do a otra seric de factores, sobre todo a la capacidad --
plistica del SNC.

De acuerdo a lo anterior Bach-y-Rita plantea que una porecién
de la recuperacidn que ocurre después de una paralisis no fa-
tal se debe a la resolucidén de factores locales (v. gr., el
cdema y despojos de tejido), pero que otra parte ocurre debi-
do &4 mecanismos ncurales que pueden tener lugar en meses o -

afos (108). Tales mecanismos no sun adn cabalmente entendidos,

{108) BACH-¥-RITA, p., op. cit., pp. 81 y B2
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sin embargo, desde que el concepto del cerebro rigido se ha -
cambiado pur el de un cerebro dindmice y pldstico se va avan-
zandu sobre ellos. Pero, ;Qué es la plasticidad cercbral? --
(Cudles son los mecanismos que la subyacen? y ;Qué implicacip

nes tiene en el proceso de la recuperacidén de funciones?

A) EL CONCEFTO DE LA PLASTICIDAD CEREBRAL

El concepto de plasticidad cerebral es bdsicamente un concep-
to en desarrollo que avanza a medida que las investigaciones
clinicas y experimentales se van ampliando y obtenicndo nue--
vos resultados. Ello tambidén ha dependido de la evolucidn de
otros conceptos fundamentales tales como los de localizacion,
recuperacién, lateralizacién de funciones, dominancia hemisfé

rica, ctc.

Una seric de datos fueron poco a poco aumentando hacia el ---
planteamiento de la plasticidad como caracteristica fundamen-
tal del cortex (109):

- Dax (1836), Las lesiones ep el hemisfeorio izquierdo provo--
can afasia.
Broca (1861). Inicialmente localizaba el habla ¢n mabos Ld-

bulos fruntales.

- Broca (1865). Especifica que sdlo la tercera circunvolueidn
froatal del hemisferio izquierdo es ¢l drca de las funcio--
nes motoras del habla. Tambi€én notd recuperacidn del habla
on adultus que tenian esta funcion alterada y el desarrollo
normal dec la misma en niflos con destruccidon del drea de Bro

ca, llamé la atencidn hacia la plasticidad de las funciones

{109) SHITH, 4., farly Brain Damage, Research arientations and clinical abservations. Acades
aic Press, New York, 1984, ¥Yol. 1 pp, 7 -~ 15,
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cerebrales en niflos y en adultos.

~ Volupian. Sus estudios de hemisferectomia muestran la mayor
plasticidad y recuperacidn de los cerebros jovenes que en -

los de edad avanzada.

- Kussmaul (1877). Llamé la atencidn a la ley de Volupian de
substituecidn: "el poder de porciones del cercbro para ac--

tuar por otiras porcivnes".

- Bastian (1898). Sus hallazgos cn estudies clinicos sopurtan
fuertemente la ley de substitucidn y especialmente el énfa-
sis de Volupian sobre la edad y la gran plastiecidad y recu-
peracidn de las funciones del lenguaje en dafios mds recien-
tes que en lesiones mds tardias. Ademds sefiala que la plas-

ticidad es mayor en niflos que en adultos,

- Gouldman (1974) vird la atencidén hacia las marcadas difercon-
cias entre el cerebro inmaduro y el adultou y concluye que -
icidad de

hay un rango de mecanismos que subyacen a la plas

las funciones cercbrales.

- Wolt, Striker y Zigmond (1978) notaron y deseribieron avan-
ces en las tdécnicas bioquimicas y neurofarmacoldgicas para
la elucidacidn de la anatomia y las funciones del Sistema -
Nervioso Central, asi como de los procesos de recuperacidn

del dafio cerebral.

De mancra general lous datos presentados apoyan la tesis de --
que el cerebro tiene una gran plasticidad, sin embargo, otros

autores han cuestionado tal argumentacidn.

El avance en cuanto a los recursos experimentales disponibl
han permitido hacer comparaciones mis sofisticadas de lesio--

nes entre varias especies. encontridndose marcadas diferencias
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entre cllas, tanto funeionales ¢omo neuroanatdmicas; al mismo
tiempo, los estudios con animales hanr contribuido al desarro-
llo de la neurocirugia asi como el refinamiento de las tdécni-

cas de investigacidn.

Una amplia gama de estudios experimentales han puesto la aten
cidn en la recuperacién de funciones, y en la ctucidacidn de
las bases anatdémicas y neurofisioldgicas que subyacen a ésta
en funciones especificas a partir de la destruccidn cortical

de dreas también especificas.

Rosner, Laurence y Stein, y otros han notado la economia y --
recuperacidn parcial o completa de funciones dejando de lado
los conceptos tradicionales de localizacidn exclusiva de fun-

ciones especificas en jreas estrictamente localizadas (110).

Los estudios citados no se han avocado sélo a la definicidén y
explicacidén de la recuperacidén de funciones alteradas, sino -
también a su organizacidn y desarrollo y a su desorganizacidn
a través de lesiunes incurridas on diferecntes ctapas de la ma
duracidn cerebral, Esto es de gran importancia ya que a par--
tir de determinada lesidn tienen lugar cansecucncias debidas
a los cfectos anatdmicous primarios y sccundarius, incluyendo
los referentes a la cconomia ncuroanat:émica, a la organizacidn
rdpida o lenta y a la pucsta cn marcha de determinados meca--

nismos cerebrales para la recuperacidn completa o parcial de

determinados mecanismos cercbrales para la recuperacion com--
pleta o parcial de funciones. Lo anterior depende de varios -
factores de los cuales dos de los mids importantes son precisa

mente el momento del desarrollo en ¢l cual se prodoce la le--

sidn y cuanto tiempo ha transcurrido a partir de que se produ

Jo.

{110) €n a7

TRITA, P., 1967, 5. 85,
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El avance en el concepto de plasticidad ha dependido en cier-
ta medida del desarroullo de otros conceptos tales como el de

localizacién. Tradicionalmente se planteaba que las funciones
mentales se localizaban en dreas estrictamonte delimitadas del
cértex, en contraposicidén con cllo Sherrington (111) planteo

que cada drea cerebral cn culaboracidén con el resto del cere-
bro y la médula espinal hace una conducta integrada. Esta --
idea significaba dar un viraje en lo que tradicionalmente se

pensaba sobre este tema, sin embargo, ello no bastaba pues --
habia que explicar comu se daba ese trabajo conjuntou sin caer
en otra postura igualmente radical en la que se considera que
cada funcidén ¢s el resultado de la actividad homogénea del --

cerebro.

Los conceptos de plasticidad cerebral y de recuperacidn de --
funciones fuerun introducidos para explicar casos excepciona-
les en los cuales la destruccidn de una drea cerebral especi-
fica cn la que se "localizaba® una funcidn discreta no resul-
ta en la pérdida de esa funcidn. De tal manera, el entendi--

miento de la plasticidad desviaba su correcto abordaje por --

una concepcitn errénea sobre ia localizacidn.

Asi pues, los conceptos de localizacidn estricta se hicieron
incompatibles con los de plasticidad y recuperacidén de las -~

funciones cerebrales.

Uno de los clementos que hicieron cambiar estos conceptos fue
ron los estudios genético-experimentales que llevaron a escla
recer ¢l desarrollo ontogenét.ico y funcional del sistema ner-
vioso, Jackson en 1874 basando sus observaciones en los ha-

1lazgos experimentales clinicos subrayd los principios que --

subyacen a la evolucidon de funciones cerebrales inferivres y

111) En Saith, A., op. cit. p. 9.
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superiores: el desarrollo de lo general a lo especifico y su
disolucidn de lo especifico a lo general. Por otro lado, el

mismo autor seilala, explicando el principio de compensacién,
que varias funciones estan re-representadas en estructuras -
vecinas y distantes y que pueden asumir tales funciones en -

caso de un dafio cerebral (112).

A partir de tales estudios, surgia la posibilidad de que la

recuperacidn consistiera bdsicamente en una reorganizacién de
funciones. Al surgimiento de esta idea contribuyé el hallazgo
obtenido en el segundo cuarto de este siglo, en el que la re-
colocacidn quiridrgica de los misculos de la pierna lograba el
€éxito pues los reflejos complejos y las funciones motoras se

reorganizaban.

Otro hecho importante en la evolucidn de los conceptos fué el
descubrimiento de que, a partir de una lesién cerebral, puede
tener lugar una recuperacidn debida a la alta responsividad -
de las células, axones y dendritas en funcidén de la demanda -
funcional pues esto mismo e5 asi en el desarrollo de una per-
sona normal. Crag mostrdé que en el cértex visual los cuerpos

de las células ocupan sélo el 3% del volumen del cértex, mien
tras que cl 97% estd formado por dendritas, axones y glia --
{113). Ello implica que la funcidn visual depende en mucho de
la formacidn de asociaciones permitidas a través de las cone-
xjones que sc¢ cstablecen entre las neuronas, por tanto, en -~
los casos de lesiones cerecbrales locales el tejido nervioso -
restante pucde ser altamente funcional y constituir asi la ba

s¢ de la recuperacidn.
Las ecvidencias que han llevado a considerar a la plasticidad -

comu una de las dos principales caracteristicas fundamentales

{112) £~ Luria, 1985, op. cit. p. &5.
{113) [n: BACH-Y-RITA, P,, 1987, op. cit. p. B4,
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de la courteza cerebral (la otra es su excitabilidad) constitu
yen sélo el comienzo de una serie de investigaciones que es--
tan replanteando la prictica clinica, sobre todo en lo que a

la rehabilitacién neurolégica se reficre.

Bach~y-Rita, considera que la plasticidad es un concepto liga
do a un contexte social en el que el nivel de la tecnologia y
la ciencia van imponiendo ciertas modas que por supuesto se -
van replanteando. De acuerdo a ello, 1la plasticidad ha sido -
definida como la capacidad adaptativa del sistema nervioso,

como su habilidad para modificar su propia organizaeién y fun
cionamiento estructural (114). Asi por ejemplo, Konorski la -
considera como una propiedad del sistema nervioso la cual per
mite sobrellevar los cambios funcionales que tengan lugar y -
Bethe como un principio general de vida de los organismos, co
mo la habilidad del sistema nervioso para reorganizarse des--
pués de un dafio y restaurar su adecuada funcidén. Sin embargo,
Bethe no s6lo explica a la plasticidad como una capacidad --
adaptativa, sino que advierte que existen otros mecanismos --
que posiblemente la subyacen ademds de la reorganizacidén de -

funciones y la regeneracidn del tejido (t15).

El concepto de plasticidad c¢erebral no e& acabado, mas bien -~
es un concepto que se ha venido desarrollando de acuerdo a -
los nuevos hallazgos en diferentes disciplinas, sobre todo de
aquellos que van aclarando cuales son los mecanismos gque sub-
yacen a la recuperacidn de funciovnes, no sélo los adaptativos
porque se ha visto que hay difercntes grados de recuperacién

en cada paciente en dependencia de diversos factores.

:Cuiles son puéds esos mecanismos que subyacen a la recupera--

(114) BAHC-Y-RITA, P,, Plasticidad cerebral. To appear in Goodgold Joseph (Ed.)., Rehabili-
tation Medicina Mew York, C.V. Mosby Co. {En prensa} p. 2

{115) 1bid, op. 2y 4.
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cidén de funciones y la plasticidad? al respecto ain $e ticnen’
muchas dudas, sin embargo, hay algunas hipdtesis y evidencias

que las apoyan.

Segiin Bach-y-Rita en esencia cl dafio' no es reparado, el cere-
bro es incapaz de regenerarse por duplicacidén miotitica de --
sus neuronas y también parece ser incapaz de promover el sig-
nificativo crecimiento de los axones cortados, tal y comn ucu
rre en los nervies periféricos, por lo que se hacen indispen-

sables otro tipo de mecanismos neuronales (i16}).

Los mecanismos de plasticidad cerebral pueden incluir cambios
estructurales y neuroquimicos de las terminaciones nerviosas

de los receptores y del propio cuerpo de las neuronas, éstos
se pueden engloubar cumo mecanismos neurofisioldgicos. Pero --
también existen procesos, por supuesto muy ligados a los antg
riores, cuya complejidad se¢ ubica a otro nivel y que implican
no sélo factores de tipo orgdnico, sine también de tipo psicg
1l6gico ¥ social. Tales procesos expresan la influencia no sd-
lo de lo orgdnico sobre lo psicologico sino también de lo --
psicolégico subre lo orginico. Hahtamos de los procesos neurg

psicoldgicos.
B) MECANISMOS NEUROFISIOLOGICOS
Adn no se tiene claro cuales son los mecanismous que subyacen

a la plasticidad cerebral, no obstante, existen diversos plan

teamientus que apuntan hacia ello, fundamentadns cn investiga

ciones clinicas y experimentales, En ellas uno de los métodos
fundamentales ha sido ¢l de analisis de las lesiones cerebhra-

les en animales y en seres humanos,

Hoy ¢n dia nos es claro que ol sistema nervioso ticene pecolia
{115) 2aChar=3]1a, P, 1387, 9p. ¢it., p. B4
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ridades que hacen posible su recadaptacidén a las condiciones -
cambiantes, su proteccién y compensacién por csa falta de du-
plicacidn miotitica de sus céluias. Estas van desde las carac
teristicas de las propias neuronas hasta las mis complejas in

“terrelaciones entre estructuras ccrebrales completas.

“Las ‘neuronas tienen propiedades muy importantes que protegen
el adecuado funcionamiento del sistema nervioso. Ellas consti
tuyen varijos billones de unidades celulares relacionadas en--
tre si mediante contacto miltiples (sinapsis) y con varias de
cenas dc neuroglias por cada una. Las neuroglias son un com--
plejo de gran importancia para el funcionamiento de las neurg
nas y particularmente para su plasticidad, esto se reafirma -

por otro hecho: éstas si se multiplican.

Cada neurona ecstablece su campo dendritico y cono axdénico un

nimero elevado de conexiones sindpticas que las relaciona en

variada intensidad con un nimero elevado de otras procedentes
de incluso distantes y diferentes niveles del sistema nervio-
su. Ademids las conexiones que entre cllas se establecen pue--
den ser excitatorias o inhibitorias. La respuesta positiva o

negativa dc¢ una neurona depende del nidemro, capacidad y signo
de las sinapsis en un momento dado y es determinada por el --
fendmenu de despolarizacidn, el cual es exponencial y sumato-
rio en dunde ¢l tiempo-espacio juega un papel importante. En
¢sa capacidad de las neuronas de establecer un nimero ilimita
do de conexiones de diverso tipo es donde empezamos a adver--
tir las primeras evidencias de la gran capacidad pléstica del

sistoema nervioso (117).

Por otroe lado las newrunas tienen un bien establecido sistema
de proteceion que le dan mayores posibilidades de enfrenta--
miento a las agresiones. Dichas propicdades son (118):

{117) CSTAADA, 6., op. cit. pp. 2-4.
(118} 1bid., p. Ba.
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Supervivencia. Un gran nimero de neurcnas vive todo el —--
tiempo de vida del organismo mientras que otro tipo de cé-
lulas mueren y sus sutituyen constantemente.

Aseguramiento de sus necesidades metabdlicas. El aparato -
circulatorioc que nutre al cerebro ticne caracteristicas es
peciales que aseguran un aporte constante de oxigeno y nu-
trientes: 20% del gasto cardiace va al cerebro y 30% de 1la
glucosa es también destinada al mismo.

Excelente proteccidn fisica. E1 SNC se encuentra protegido
de golpes, compresiones y otras agresiones fisicas por un
estuche 6seo fuertemente constituidu por los huesos del --
crédneo y columna vertebral.

Excelente proteccién quimica. Estd constiuida por la barre
ra hematoenccfdlica que actida a nivel de los vasoes capila-
res del sistema nervioso como filtro que selecciovna el pa-
so de las sustancias quimicas que pueden o debenllegar has
ta las neuronas. Aqui juegan una funcidn importante las --

neuroglias.

Una reserva numérica de magnitud considerable. El1 nlmero -
de neuronas con que cuenta el SN de un adulto joven es muy
superior a la que realmente utilizamos en la vida. La dife
rente capacidad de los individuos estriba en una amplia-

cidn en el uso de esa capacidad de reserva.

Las propiedades de las necuronas enunciadas anteriormente son

la base sobre la cual se despliegan procesos de muchs mayor -

complejidad en ¢l SN y que constituyen los mecanismos de la -

neuroplasticidad.

Bach-y-Rita es uno de los autores gque se ha interesado espe--

cialmente por estudiar los mecanismos de plasticidad cerebral.
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El plantea algunas hipdtesis al respecto: Regeneracidn, desen

mascaramiento de vias, crecimiento regenerativo y colateral y

discipacidn y discrepancia (119). A continuacidn se revisan -

algunas de las hipdtesis que han tenido una mayor aceptacidn.

1.

Regeneracidn:

Potencialmente tudas las neuronas son capaces de regenerar
su axén y sus dendritas cuando éstas son lesionadas y des-
truidas, sobre todo a nivel de sistema nervioso periférico
donde incluso se tiene lugar una restitucidn anatdémica com
pleta; en el SNC tal cosa no se habia confirmado hasta que
tuvo lugar la demostracidn de una de las formas de regene-
racién: la colateralizacidn. Experimentalmente se ha demos
trade que los axanes seccionados pueden regenerarse si las

condiciones ambicntales le son propicias.

Cuando se presenta una lesidon tiene lugar un fendmeno 1lla-
mado reaccidn axonal que consiste, en la afectacidén del --
soma de la neurona cuye axén sufre una interrupcidn, es de
cir, se produce una degeneracidn retriégrada que se mani---
fiesta por tumefaccidn, crumatdlisis y excentricidad nu--

clear. La reaccién axonal se produce debido a la interrup-
ciin del flujo axonal retrégrado el cual es el que mantie-
ne la informacién constante a la neurona sobre su integri-
dad anatomo-funcional y de su intercambio bioquimico a ni.-
vel sindptico con las neurunas relacionadas o las células

efectoras o receptoras de la priferia. Los cambios morfolé
gicos que surgen como consecuencia de la reaccidén axonal -
son trankitorios y represceatan el inicio de un proceso ce-
lular que se apresta a poner en aceidn el mecanisme de re-

(119} BACH-Y-RITA, P., En prensa, op. cit., pp. 5-7.
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generacildn en su progreso priximou-distal. Tal proceso no -
tiene lugar si no se propician ciertas condiciones favore-

cedoras y en este caso la neurona puede morir (120).

Se cree que entre las principales condiciones facilitado--
ras de la regeneracidén estd la produccidn de ciertos fac--
tores biuquimicos llamados "factores neurales de crecimien
to" (FNC), los cuales son péptidos que, ya sea via el flu-
jo axonal retrégrado o sanguinco promueve no sélo la rege-
neracidn, sino otros fendmenos muy relacionados con la su-
pervivencia y la colateralizacidn. Entonces la regenera--

¢ién se da a partir de las neuronas dafdadas por el creci--
miento dendritico y axonal. Por otro lado, la regencracidén
como ya se mancionaba en pdrrafos anteriores, tiene otra -

forma muy importante: la colateralizacidn {121},

La regeneracidn colateral es el crecimiento desde cl cuer-
po de una célula intacta o un axén a una regidén denervada
comoc consecuencia de un normal crecimiento o por la presen

cia de un vaciu en un sitio particular (122).

El priancipio bdsico de la colateraljzacidn parece ser el -
mismo., Fn el drea de las unidades denervadas se producen -
FNC estimulantes que viajan por el flujo axooal retrdgrado
de las neuronas continguas, creando asi las condiciones pa
ra que s¢ produzca la colateralizacion de csas neuronas ip
tactas que, a su vez, reinervan las regiones denervadas, -
Esto es. 1la inervacidn se redistribuye. Tal proceso suceds
asi en el SNP y en el SNC también se ha comprobado, pero -

las condiciones anatomo-funcionales en las que en este l-

(120) ESIRADA, 5., =5. rit., pp. 6-3.

izt
122

Ibid., sp. 1C v f1. R
GACH~Y-RiTA, #., En prensa, ap. cit,, p. 7.
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timo suceden son mucho mis complejas debido a los milti--
ples contactos sindpticos de distintos sistemas o grupos -
ncuronales y que, ademids, pueden ser inhibitorios o excita

torios.

Laurence y Stein estdn de acuerdo en que la interprestacidn
de lus mecanismos de ramificacién en la regeneracidén depen
de de un entendimiento de que es lo que dispara este tipo
de reaccidn y, si en todo caso, es una respuesta especiali
zada al daflo o es meramente representativa de otra normal
funcién sinaptogénica. Mis adelante se dara nuestro parti-
cular punto de vista, resaltando ante toudo el papel de los
procesos psicoldgicos en el advenimiento de tales reaccio-
nes (123).

La ramificacién colateral ha sido demostrada en:

a) EL miclco septal y nticleos taldmicos anterolaterales a
partir de. una lesidn en el hipocampo aferente.

b) ELl nicleo dorsal lateral geniculado por lesién del cér-

f.ex visual.

<) El tubdérculo olfatorio por destruceidn del bulbo olfato
rio.
d) El cdrtex cerebelar por lesidn del pedinculo cerebelar

superior,

(123} [n BACH-Y-R{TA, P,, 1987, op. cit,, p. BS.

- 170 -



2. DESENMASCARAMIENTO DE VIAS

Segiin Estrada el desenmascaramiento puede definirse como -
el uso de sinapsis poco o pada funcionales hasta este mo--
mento y que ello estd ligado al concepto de capacidad jins-

talada o potencialidad anatomo-funcional {(124).

El desenmascaramiento sc¢ refiere en si a la utilizacidn de
vias que hasta el momento de la lesidn, estaban presentes
aunque no participando directamente en la funcidn dada. -
Asi, al momento de la afectacidn esas vias son "llamadas"

a surgir donde el sistema ordinariamente dominante falla.

Bach-y-Rita plantea que en el caso de una lesidn del SNC -
la recuperacidén se dd a partir de las vias enmascaradas y

que ellas son las que inicialmente estuvieron involucradas
con la funcidn particular, pero que a través dec un progra-
ma de tratamiento adquirieron un nuevo rol funcional. Se -
puede decir que a partir de unas pocas fibras remanentes -~
puede tener lugar el desenmascaramiento para ejecutar la -
accidn que antes efectuaba la via afectada. lnicialmente -
la funcidén puede ser bloguedad debido, por ejemplo, a la -
inhabilidad de las pocas fibras remanentes para diminar el
nivel normal de inhibicidn, pero, después los procesvs de

desenmascaramicnto pueden involucrar el mejoramiento de --
los accesos sindpticos de las fibras restantes a las célu-
las que tiencn pérdida de la mayor aferencia sindptica pa-

ra esa particular funcidén ([2§).

Para ejemplificar lo anterior el mismo autor presenta un -

caso de recuperacidn de un paciente con el 97% del tracto

(124} ESTRADA, G., op. cit., p. 15
(125} BACH-v-RITa, ®,, 1387, p. 86



piramidal destruido. Aparentemente el 3% intacto restante

del tracto fué capaz de recibir una gran aferencia sindpti
ca por desenmascaramiento de vias no cruzadas al lado con-
tralateral del cuerpo o de vias extrapiramidales. FEstrada,
considera que también es posible la existencia de un meca-
nismo homeostdtico a nivel de las neuronas mediante el --
cual una disminucidn de la entrada aferente condiciona un

aumento de la excitabilidad de las neuronas a los impulsos

afercntes remanentes (126).

El desenmascaramiento puede ser también el mecanismo que -
subyace a la sustitucidn sensorial. Por ejemplo, una persgo
na ciega aprende a leer con la informacidn de tipo tietil

o un sordo compensa sus pérdidas auditivas por las percep-

ciones visuales,

En 1965 A. Dj. Robertson demostrd que a la corteza visual
llegan impulsos no visuales tales como los auditivos y tac
tiles (127). Esto puede ser un ejemplo de la presencia de
vias alternas no localizadas precisamente en las zonas que
tradicionalmente se han considerado como centros de las --
aferencias especitficas (auditivas o tactiles, on este ca--

s0).

Otro fendmeno que se puede interprctar como producto del -
desenmascaramicento de vias e¢s el de la "facilitacidn epi--
léptica", aqui la repeticidén en el uso de via por la des--
carga ncural sincrdnica del fendmeno epiléptice pone en --
funcidn las relaciones sindpticas ecxistentes pero poco usa

das, lacilitando determinadas vias ¢ inhibiendo otras.

{126) €SIRADA, G., op. cit., pp. 19 y 20,
(127) En Ibid., p. 21.



La hipdtesis sobre desenmascaramiento de vias tiene una --

buena fundamentacidn, sin embargo, nada es definitivo.

Las conexiones ncurales enmascaradas estdn inhibidas en un
estado normal y pueden ser desenmascaradas después de la -
ocurrencia de un dafio cerecbral. De tal desenmascaramiento

pueden ocurrir cfectos negativos. Por ejemplo la aparicidn
de reflejos patoldgicous como el de Babinsky, lo cual se --
puede interpretar como cl desenmascaramiento de reflejos -
que fueron normales en la infancia pero que han llegado a

ser inhibidos durante el desarrollo.

Durantc el desarrollo del nifio la manera de establecer mo-
vimientos complejos requiere de la formacidén de hdbitos --
motrices bisicos y con cllos el establecimiento de conexio
nes temporales cada vez mias complejas que van involucrando
zonas corticales especificas con funciones mids y mds dife-
renciadas, es decir, la dindmica de la localizacidén cere--
bral de funciones psiquicas cambia durante el desarrollo -
ontogenético. Se supone que las vias utilizadas en un pri-
mer momento dejan de ser necesarias en etapas mis tardias

del desarrolloe y por lo tanto ya no son utilizadas y en su
lugar se furman otras nuevas, mis funcionales. De tal mang
ra yue podria suponcrse que cl desenmascaramiento sea un -
"retorno” a e¢sas vias en una condicidén en que, por haber -

tenido lugar una lesidn que afecte a las normalmente utili

zadas, son necesarias nucvamente.

REORGANIZACION BE FUNCIGNES

Respecto a esta hipdtesis se plantea que hay un reordena--
miento doe las funciones perdidas o perturbadas tanto en -
las drcvas devastadas como ¢n las zonas contiguas o distan-

tes que tienen que ver con la funcidn,
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Hay ejemplos de recuperacidn que han sido interpretados en

este sentido:

- Pacientes con lesidn destructora del 4rea de Broca del -
hemisferio dominante presentin afasia motriz eferente que
sc recupera con pucas sccuelas despuds de varios meses -
de rehabilitacidn activa. La hipdtesis mis aceptada es -
la de gue la funcidn se reorganiza en el otro hemisferio,
sin embargo, las observaciones clinicas hanmostrado que di
cha reorganizacidén se realiza en zonas contiguas al drea
lesionada, ya que en estos pacientes se pierde la fun--
cidn motriz del lenguaje permanentemente cuando un nueve
infarto destruye las zonas que rodean a la lesidn anti--

gua.

- La mejoria de lesiones bilatcrales en paciente hemisfe--

rectomizados.

- La superacién quirdrgica del hemisferio atréfico mejora
el estado funcional del sano al suprimirse las influen--

cias anormales que proviencn del hemisferio enfermo.

En el primer ejemplo parccen estar implicados los procesos
de regencracidn, colatceralizacidén y desemascaramiento en -
la reorganizacidn de la funcidn en una drea de la cortcza

que, por tener concxiones anatdmicas de poco uso con el --
idrea dada. entra en capacidad de sustituirla al reordenar-
se las aferencias exeitarourias-inhibitorias provenientes -

de las neuronas lesionadas y de otras no lesionadas,
En lous otros ejemplos, la reorganizacidn es posible gra-
cias a la supresidn de la influcncia negativa del hemisfe-

rio dafnado sobre el hemisferio sano,

Hasta este momento se han considerado las suposiciones res
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‘pecto a la reorganizacién de funciones en cuanto a los pro
cesos fisioldgicos dnicamente, es decir, la reorganizacidn
dada a partir de procesos que suceden en el tejido nervio-

S0 para reestablecer el funcionamiento normal.

La reorganizacidén de funciones debe entenderse también to-
mando en cuenta el papel de los procesus psicolégicos y --
neuropsicolégicous, claro, sin negar de ninguna manera las

transformaciones ncurofisiovldégicas como una de sus bases.

C) PROCESOS NEUROPSICOLOGICOS

Para fundamentar la tesis de que lous procecsos psicoldgicos --
también tienen que ver e¢n la plasticidad cerebral partimos de
inicio de que hay una correlacidn entre la organizacidén de --
los procesos cerebrales {bioquimicos, eléctricos, fisioldgi--
¢os, etc.) y la organizacidn estructural de los procesos psi-
quicos (vid supra., cap. 1 y T1). La cuestién de la plastici-
dad cerebral implica no sdlo el cdmo se dd la dindmica de 1la
recuperacidn cerchral y el cémo ésta induce a la recuperacién
de las alteraciones psicolédgicas, sino tambidn el cdme la re-
organizacidn de los procesos psiquicos pueden influir en la -

reorganizacidn de los procesos cerebrales.

Sabenos que el estadu orgdnico affecta a lo psiquico (v. gr.,
las enfermedades afectan de diverso modo el estado emocional
del paciente; si  hay lesidn neuronal se alteran los procesos
psiquicus en diverso grado; etc.), pero también lo psiquico -
afecta a lo orginico y en este sentido la plastiecidad cere--
bral implica la influencia no sdlo de la organizacidn neuro--
fisiuldgica sobre la psicoldgica sino también en ol sentido -

inverso.

Durante el desarrnllo ontogendtico el proceso de maduracidn -
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del sistema nervioso, en el sentido de desplegar todas las po
tencialidades del nifio, no se dd4 de mancra espontdnea, sino -
que depende del nivel de las experiencias del nifio, del grado
y calidad de su estimulacidn y de cémo estén organizadas sus

oportunidades cducativas.

Citandu a Kasatkin, Liublinskaia dice que la estimulacidén --
trae consigo una mielinizacién mucho mids rdpida de la fibra -
nerviosa y por consiguicnte la formacién de los reflejos con-
dicionados puede por si misma acelerar el proceso de desarro-
llo murfoldgico de la corteza. Esta autura afirma que la in--
fluencia organizada sobre el aparato nervioso del nifio es de

gran importancia para su desarrollo, que el buen desarrollo -
del recién nacido Gnicamente es posible cuando su vida ha si-
do organizada de modo que ﬁucitc planificadamente el necesa-~-

rio funcionamiento de su actividad nerviosa superarios (128).

En tal sentido los procesos psiquicos van jugando en el trans
curso del desarrollo del nifio un papel mds importante sobre -
la maduracidén de las estructuras neuronales involucradas. Por
ejemplu, la adquisicidn del lenguaje permite el estableci--
miento de nuevas y mds complicadas conexionesa neuronales, lo
mismo sucede con otros procesos psiquicos complejos tales co-

mo el pensamiento y la voluntad.

La plasticidad entonces debe ser abordada counsiderando el --

principio fundamental de la relacidn dipdmica entre la organi
zacion neurofisialdgica y neurnpsicolégica de la actividad —-~
nerviosa superior, para asi entender no sélo los procesos de

recuperacidn "cspontdnea® a partir de lesiones cerebrales, -

sino también y sobre todo poder inducirla positivamente.

(128} L1UBLINSKATA, A.A., Desarrollo psiguico del niflo. Méxito, D.F., Grijalbo, 1985. p. 67
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En la teoria neurupsicolégica se postula que . a partir de una
lesidn cerebral que provoca un sindrome especifico la recupe-

racidén tiene como base la reorganizacidn de funciones.

Para explicar lo anterior es nccesario referirse a algunas te

sis ya planteadas en el Capitulo Il:

Primero. Recordemos gue las funciones psiquicas estdn organi-
zadas como sistemas funcionales. El sistema funcional e¢std or
ganizado en zonas del cértex diferentes y a veces distantes -
entre si, cada una de las cuales cumple un papel especifico -
en la realizacidn de la funcidén. Las partes del sistema fun--
cional tienen una gran movilidad y Se caracteriza porque ante
la presencia de una tarcea constante, el logro del objetiveo -~
puede ser obtenido por mecanismus variables para llegar a un

resultado constante.

De este primer punto se desprende que cl hablar de rcorganiza
cidén funcional no solamente implica a los procesus neurales,
sino también la relacitén psiquismo-cerebro, en donde lo psi--
quico adopta un papel activo y dindmico en la rcorganizacidn

de 1a funcidn en todos sus aspectos.

Segundo. Partiendo de la concepcidn de la organizacidn corti-
cal de los procesos psiquicous como sist.emas funcionales, su -
lLlocalizacidén es también concebida de manera sistémica y dind-

mica.

Esto es, los sistemas funcionales estdn organizados en grupos
de zonas corticales que trabajan concretamente, cada una de -
las cuales jucga un papel especifico en el sistema y que pue-
Y qui-

den ar situadas en arecas completamente direferente




za distantes del cerebro (129) (130) (131).

Para la plasticidad tal concepto de la localizacidn puede sig
nificar que al hablar de la pérdida de una funcidn dada como

resultado de una lesidn cerebral ¢s realmente posible obtener
una recuperacién en mayor o menor grado, dependiendo del caso
especifico. Eston se basa en que la tarea constante que requie
re llegar tambiém a resultados constantes puede ser realizada
por medios variables gracias a que la funcidén ne es exclusiva
de una zona cortical limitada, sino que es resultado del tra-
bajo organizado de varias zonas. De tal modo que esa posibili
dad de llegar al resultado constante por medios variables en

la prdctica implica la reorganijizacién de ese sistema funcio--

nal.

Por otro lado, al hablar de sistema funcional se asume tam--
bién que lus procesos psiquicos ticnon una organizacidn estruc
tural definida y cada eslabdn del proceso es asumido por algu
na zona especifica, por tanto, al presentarse una lesidén la -
funcién psiquica no es perdida en sentido estricto, sino que
se dad una desorganizacidn del sistema por la alteracidén de -~
alguno o algunus de los eslabones. Respecto a cémo se da tal

reorganizacidn se tratard mds adelante.

Tercero. E1 sistema funciunal ademds del caricter sistémico -
de su localizacidn tiene otra caracteristica importante: es -

también dindmica. Esto quicere decir que su organizacidn no --

estd dada de uvna vez y para siempre sino que cambia esencial-

mente durante el desarrollo ontogenético.

t.er sistémico de los sistemas funciocnales

Segin Luria el card

(129} LRIA, A, op. cit. 1979. p. 47,
(130) LURIA, A., op. cit. 1985. p. 13B.
U131} LURIA, A., op. cit. 1986. pp. 25y 26.
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se manifiesta en tres sentidos:

1. Cambia la estructura funcional del proceso psiquice. El de
sarrollo de cualquier tipo de actividad consciente comple-
ja al principio es extensa y mds tarde se va condensando -
hasta convertirse en una habilidad motora automitieca (v. -
gr., melodias cinéticas). Las acciones aisladas al princi-
pio requieren su propio fin especifico pero mds tarde se -
convierten en modo fijos de actuar hacia aquel objetiveo, -
es entonces cuando éstas se convierten o sirven como medio

para realizar otros fines.

Dado que el proceso psiquico recorre varias etapas en su desa
rrollo también hay un papel diferentec en la organizacién cor-
tical en cada una de ellas de acuerdo a las necesidades indu-

cidas por la diferentes estructura del proceso.

Es posible suponer que en el caso de una alteracidn del proce
so psiquico en un adulto por lesidn gerebral se estd ante una
estructura psicoldgica afectada que puede ser reorganizada --
como respuesta a las nuevas condiciones. Podria pensarse en -
una "llamada" a la via funcional en desuso que participé cuan
do se estaba formando el proceso. Por ejemplu en el caso de -
un hibito motor ya establecido cuando se comete un error el -
individuo toma consciencia de ello y se plantea el objetivo -
de realizar la actividad como es debido, de corregir la parte
errdénea; para ello debe separar el eslabdn cquivocado del to-
tal de la accidn en que estaba incluida, asi, la operacién --
que era parte de una accidn y servia como medio para alcanzar
un fin se hace de nuevo una acciodn independiente que tiene su

propio fin: enmendar el crror (132).

T132) ¥YGOTSKY 1 3. El desarrolllo de los procesos psicoldgicos superiores, [d. Critica
Gri jalbe, Bar¢elona, 1979,
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2. Cambia la organizacidn cerebral del proceso. A partir de -
que hay un cambio en la estructura funcional del proceso -
la participacién de ciertas drecas corticales durante las -
primeras etapas de formacidén del nific no serdn ya nccesa--
rias en etapas mds tardias y la actividad comenzari a de-~
pender de un sistema diferente de zonas de trabajo concer-
tado.

El postulado anterior sirve de fundamentacidn a la hipdétesis
sobrc el desemascaramiento de vias o, mids bien de drcas que -
en el proceso del desarrnllo jugaron un papel importante para
el sistema pero que después quedaron relegadas o supeditadas
pero que ahora, ante una situacidn de dafio de las zonas res--

ponsables, vuelven a ser necesarias para cubrir 1a funcién.

La importancia de cada zona cambia también. Si en um princi--
pio la formacidn de los centros "superiores" depende de la ma
durez de los "inferiores" subordinidndolos a su acecidn, segin
Vygotsky, esta relacidn cambia y ya en el adulto los primeros
subordinan a estos dOltimos. Esta correlacidn @nversa conduce
a que la lesidén de una misma regidn del cértex provoque sin-

dromes distintos en las diferentes etapas del desarrollo (133).

3. Cambia la organizacidn interfuncional de los procesos psi-
quicos superiores. la rclacién entre los diferentes siste-
mas funcionales no se mantiene constante. En las primeras
etapas del desarrollo la actividad del nifio descansa sobre
una base mds elemental y depende de funciones basales (bus
car referencias en la expericncia directamente percepti--
ble). En periodos subsiguientes del desarrollo de la acti-

vidad psiquica no sdlo adquiere una estructura mis comple-

(133) vYGDISKY, L. S., £} desarrollo de los pracesos psicolégices superiores. Ed. Critica =

firijalbo, Barcelona, 1979, . »
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ja, sino que también empieza a desarrollarse con la estrecha
participacidn de elementos estructuralmente superiores (v. gr.

el lenguaje).

Vygotsky afirma que las funciones psiquica superiores, forma-
dos sobre la base de los procesos "eclementales" empiezan a in
fluir sobre sus fundamentos y que incluso las formas mds sim-
ples de los procesos psiquicons se reestructuran bajo el efec-

to de la actividad psiquica superior.

En el caso, por ejemplo, de los ciegos la falta de un analiza
dor que en condiciones normales es fundamental para la lectu-
ra (el visual) el papel dominante puede ser asumido por otro

analizador (cl tadctil). En los sordos la comprensidn del len-
guaje oral puede ser asumida por otro analizados, el visual -
por ejemplo., Asi, la relacidén entre los procesos cambia en --

dependencia de la demanda funcional.

La estructura de la actividad psiquica no permancce idéntica
a lo largo de su desarrollo. lLas ctapas de la actividad -
intelecual que se inicia como actos complejos desplegados, --
apoyidndose en una serie de medios externos auxiliares, paula-
tinamente, a medida que se van asimilando, se convierten on -
procesos internos perfectamente automatizadus que ya no nece-

sitan de esaos apoyus externos.

Seguramente tal procesoe no implica gna simple reduccidn de la
accidn que antes estaba desplegada, sino un desarrollo funcio
nal de la actividad que incluye una reestructuracidn mucho --
més compleja que no sdlo cambia ta estructura bidsica de 1a ae

cidn sino tambidn su base fisioldgica.

La dindmica de la organizacion funcional estd predominantemen
te intluida por factores histdrico.suciales. Durantoe el proce

van estableciendo -

so de desarrolloshistdrico:del-hombrao




nuevas correlaciones entre distintos nidcleos cerebrales, la -
utilizacidén del lenguaje con sus cHdigos sonoros suscita nue-
vas relaciones funcionales entre las regiones temporal (audi-

t.iva} y cinestésica (sensomotora) del cértex (134).

En la recuperacidn del paciente con dafio cerebral sin duda --
tiene lugar un proceso de reorganizacién funcional, entendi-
do que incluye una serie de cambios tanto a nivel del tejido

nervioso como a nivel de la actividad psiquica. Las tesis pos
tuladas en parrafos anteriores fundamentan esta idea y ademds
nus permiten oxplicar de manera aproximada los factores que -
pueden incidir ¢n la recuperaciion a diferentes niveles de pa-
cientes con dafio cerebral y sobre todo también orientar e in-

ducir el proceso.

4. El lenguaje matiza pricticamente a todos los procesos psi-
quicous y por lo tanto puede jugar un papel importante en -
la urganizaecidén de las estructuras nerviosas que subyacen
a tales procesos. £l lenguaje permite acelerar el conoci--
miento de las miltiples relaciones entre los diferentes ob
jetos y fendmenos de la realidad; constituye un conjunto -
de cddigos que seilalizan las propiedades diversas de lus -
objetos, lus reproduce en forma de representaciones y orga
niza la cxperimentacidn con ellos; es referente directo -
del mundo abjetivo, codifica la experiencia, la
generaliza, oricnta las accjones preseptes y anticipa y --
planca otras futuras.

El lenguaje tiene una importante funcidn en el desarrollo de

1a actiividad voluntaria del nifio, en cuanto que poco a poco -

va mediatizando, repulando, dirigiendo y orientandn sus accig

(13¢) LEONTIEY, AN, op. cit., p, 71,
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nes. hacia objetivos previamente planteados.

6. lLos procesos psiguicos superiores, entre cllos la voluntad,
juega de suma importancia en ¢l logro de la recuperacién -
funcional, siempre y cuando el dafio cerebral no destruya -

las 4reas terciarias de el lébulo frontal.

Por ejemplo, el proceso terapdutico llegari a mejores resulta
dos si el paciente esta plenamente comprometido en su recupe-
racidén, si adopta un papel activo ponicndo en marcha sus pro-
cesos volitivos, fijdndose metas concretas, objetivos preci--
sos, planteando la forma de lograrlo (en colaboracidn con el

terapeuta) y realizando las actividades necesarias para cllo.
Un paciente que no participe de esta mancra tiene una posibi-

lidad de recuperacidn mids limitada y lenta.

El proceso voluntario es pues de suma importancia en la recu-
peracidn, sin embargo, debido quizd a que se¢ ha tenido una --
concepcidn errodénea de éste (ecomo "fuerza de voluntad") y a --
que no se ha esclarecido su estructura psicoldgica no se le -
ha utilizado en f'orma sistemitica y planeada en el trabajo --
terapéut.ica. Es bien sabido que el hombre es el ldnico ser vi-
viente con la capacidad de dirigir sus actos de mancra propo-
sitiva y conscicnte hacia la obtencidn de objetivos previa y
claramente delimitados y que esta capacidad le ha dado la po-
sibilidad de transformar no sdlo el munde externo, sino tam--

bién a si mismo.

El hecho de que la voluntad le da al hombre la posibilidad de
transformarse a s{ mismo rs una amplia y merecida justifica--
cidn para contemplarla come un elemento importante en la Lera

pia de los pacientes con dafio neuroldégico.
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CONCLUSIONES

POTENCIALIDADES DE LA EEF EN LA REHABILITACION DEL HEMIPLEJI-
CO:

£l beneficio dptimo de cualquier técenica utilizada en la eli-
nica neurcvlégica, especificamente en el drea de la rchabilita
cidn, requiere de un marco tedrico definido que enfoque el --
problema del paciente con upa visidn integral sobre el indivi
duo, ya que esto da la posibilidad de realizar un trabajo con
junto inter y multidisciplinario, cada profesional especiali-
zado en su area pero tenicendo los minimos elementos para ana-

lizarlo como un todo y no como distintas partes aisladas.

En ¢l sentido arriba plantcado una de las tesis esenciales de
este trabajo es que el psicdlogo puede y debe involucrarse en
el estudio del sistema nerviose central y sus alteraciones. -
El interés por la utilizacidn de esta técnica por el psicdlo-
go estd fundamentalmente orientada a un intento de lougrar una

integracion de diferentes aspectos de una misma realidad.

En este capitulo se intenta, sabiendo de antemano las dificul
tades y limitaciones que c¢llo implica, abordar un problema --
conecreto tratando de retomar algunos datos de tres discipli--
nas diferentes pero a la vez relacionadas: se trata de la re-
habilitacidén del movimiento voluntario en pacientes hemipléji
cus vialiénduse de la técnica de EEF, dos preguntas o plan--
tean entoneces: ;Cudiles son lus procesos que subyacen a la ac-
cidn de la técnica sobre tal rchabilitacidn? y, a partir de -
lo anterior, :Cému sc pnede lograr su uso mas efective? para
tratar de dar alguna respuesta (dafinitivamentt no se logrard

sario considerar tos conoci--

agotar cn este trabajoe) e¢s nece
mientos en ¢l campo de la psicologia, la neurof'isiologia y la

ncurnpsicologia.
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Se abordan las suposiciones acerca de la accidn de la EEF ha-
‘ciendo un seguimiento imaginario desde el momento en que la -
aplicacidn de la estimulacidén activa los procesos neuromuscu-
lares. Aunque lus milculous son inervados en lineas generales,
seglin segmentos de la médula espinal (fig. 9), cada misculo -
grande recibe inervacidén de dos o mis raices (vid. supra., --
cap. T11), de tal menra que al aplicar la corriente cléctrica
directamente al misculo paralizado la estimulacién afecta a -
diferentes misculos o grupos musculares y por tanto no se con

duce por una s6lo raiz nerviosa sine por varias de cllas.

Partiendo de lo anterior, el impulso eléctrico toma dos cami-
nos: por un lado, distalmente para producir un movimiento y,

por otro, proximalmente no sélo a partir del punto estimulado
sino tambidén de los propios misculos que se han movido, es --

decir, se dd una retroalimentacidn sensorial.

Al llegar a la médula cspinal, a través de diferentes raices
nerviosas, la estimulacidén no s6lo alcanza a las neuronas mo-
toras y sensitivas, sino también a las interneuronas cuyo pa-

pel principal es de asociacidn.

La EEF pune cn marcha la actividad de la médula espinal que -
se encuentra intacta pero que con la lesién cortical estd in-
hibida. La estimulacidn actia aqui como un sustituto artifi--
cial del proceso electrofisivldgico. El sistema inhibidor Ren
shaw que en condiciones normales permite la transmisién del -
impuiso sin disminucidn de la sefial primaria y surpime la ten
denpcia de las sefales a difundirse a neuronas vecinas parece

no cumplir cun esta funcidn en cundiciones de una estimula---
cion artificial. La estimulacidn eléctrica provoca en princi-
piv movimientos graesos no diferenciados, la excitacidn, pue-~

de supunerse, difunde 4 neuronas vecinas.,

ELl hecho de que uste sistema inbibidor no esté presente fun--
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cionalmente hablando puede deberse a que los centros elevados
son determinantes en la modificacidn y regulacién de la acti-
vidad de la médula espinal, aunque no la desplaza. La capaci-
dad de respuesta organizada a nivel de la médula espinal se -
mantiene y ¢so es precisamente lo que activa la electroestimu

lacidn.

La estimulacidn no puede quedar a nivel de la médula espinal,
o mds bien si, dependiendo del programa terapéutico que se --
siga. Si lo que se prctende es que la electroestimulacidon sea
s6lo un auxiliar ortésico, un sustituto mecdnico del funciona
miento neuromuscular normal, el impulso puede quedarse ahi y

en este sentido quizid no se logre mucho en cuanto a una verda
dera recuperacidén funcional. Pero si lo que se prctende es —-
lograr una reucperacidén funciovnal y consecuentemente con ello
el enfoque terapéutico es diferente, el nivel de accidn de 1la
estimulacién tiene que ir mis alld de los segmentos medulares,
sobre toduv si retomamos la idea de que los reflejos forman --
los trayectos bidsicos organizados si en la médula cspinal pe-
ro regulados desde los centros mids elevados mediante la exci-
tacidén y la inhibicidn. Esta regulacidn estd orientada por el
programa motor voluntario organizado a nivel de 1a corteza --

cerebral.

La forma en que la estimulacion cléctrica pucde alcanzar nive
les mids elevadus debe ser a través de los diferentes haces de
fibras quc parten de y llegan a la médula espinal (vid., supra.,

cap. IIL).

De especial impurtancia es la via cortiespinal. En el capitu-
lo 11 se mencionaba que dependicndo de la intensidad y fre--
cuencia de ka estimnaleidn en la curteza se podian producir
movimicatos en oCros grupos musculaves o qoe el mismo movi--

mientua puede ser obtenido desde puntos cerebrales diferentes

debido muy probablemente o que cn la cortesa hay representa-
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cién miltiple. Esto es muy importante porque supeoniendo una -
lesidn en 1la zona 4 de Broodmann (fig. §5), de donde parte un
contingente considerable de vias corticoespinales, la estimu-
Lacidn puediera empezarse a integrar en otras zonas intactas

que participan en esta representacién miltiple.

Por otro lado la via cortiespinal tiene no sélo funciones mo-
toras, sino también sensitivas, modulando asi la informacidn

que rcciben les centros, discrimindndola de acuerdo a los ob-
jetivos en la actividad, facilitando la entrada de informa~--
cidén significativa y marginando la que no lo es. Aqui es im--—
portante resaltar nuevamente que la recuperacidn funciopal -
implica si una serie de cambios neurofisioldgicos, pero con -
ello una reorganizacidn funcional en la corteza y por ende de

las funciones psiquicas superiores (vid, supra., cap. VI).

La EEF debe ser usada en el marco de un programa terapéutico

que tenga como objetive lograr la reorganizacidn de las fun-—
ciones afectadas en base a las intactas., La estimulacidn debe
estar inscrita en alguna tarea concreta, que tenga un objeti-
vo bien claro y delimitado en donde ese movimiento burdo y -~
sin control empiece a tratar de ser regnlado por lo intereses
del paciente. Se trata de un reestablecimiento de la organiza
éién sitémica en donde los procesus veluntarios superiores —-
reestablezecan las counexiones con los procesos neuromotores -

clementales.

La recuperacion auxiliada por la EEF parte primero de la pro-
duecidn de movimientos gruesos que se pretende vayan guedando
poee a puco bajo el control del propio paciente. Para cllu el
movimiento que artificialmente se produce bajo el influjo de

la estimulacidn debe ser utilizado para lograr algin objetivo
precise (por ejemplo tomar almin objeto, lleviirselo a la boca,
cte. ) ba complejidad debe ir poco a poco aumentando cn depen-

dencia de los avances en la terapia. EL lograr que el pacien-
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te empiece a controlar cl movimiento implica no la conscien-

cja de cada movimiento particular por si mismo porque incluso
el mayor esfuerzo consciente provoca una mayor espasticidad e
imposibilidad para lograrlo, sino la consciencia de lograr el

objetivo propuesto de la actividad.

De gran importancia es la via piramidal (corticoespinal), la
cual excita reiteradamente la actividad deseada que luego al
ser programada y autumatizada queda a cargo del sistema extra
piramidal huista que son engramas bién habituados. Si el SiStE
ma piramidal estd dufado obviamente no hay una via de salida
para los movimientos programados. La tarea de la EEF seria --
contribuir de alguna manera en la facilitacidn de la puesta -
en marcha de distintos mecanismos de recuperacién cerebral. -
Ello implica utilizar un meecanismo de recuperacidén eerebral,
mis bien varius, que son "puestos en marcha por la accidn de
la EEF". Podria hacerse un simil ec¢on un principio del desa--
rrollu ontougenético: programar patrones simples e irlos per--
feccionando mediante las repeticiones de tales unidades del -
engrama motor, después combinarlos y encadenarlos para formar
patrunes motores miis complejos. Sin embargo, aqui, a diferen-
ci del desdarrollo ontogenético, el proceso es cualitativamen-
te diferente pués, entre otras cosas, el adulto cuenta con -~
otros procesos psiquicos superiores desarrollados tales como
la voluntad y el pensamiento, los cuales pueden jugar un pa-
pel muy importante para lograr la reorganizacidén funcional de
la corteza. Asi par ejemplu, es bien sabido que el estableci-
mient.o del engrama motos para volverse automitico depende, -~
mis gue de la repeticidn, del entendimiento de la tarea y su

ubicacién dentro del acto voluntario.

Se mencionaba ya que ol establecimiento del engrama tiene co-
mo bise la {facilitacidn de una actividad refleja especifica -

que comience a desarrollarse

por el sistema piramidal hasta

un contrel extrapiramidal (automatizado). En el caso de la -
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utilizacidén de la EEF, a partir del movimiento artifiecial ---
asociado con una tarea voluntaria especifica quiza, corriendo
el riesgo de especular, se trata de reestablecer la via inte-
rrumpida entre la accidn de la via piramidal y las dreas de -
la corteza que son la base para plantear la tarea, o de esta-
blecer una nueva conexidén por otra via o por la utilizacién -
de una via latente que en algin momento del desarrollo habia

tenido a su cargo esa funcién pero que después habia sido des
plazada y por tanto no habia estado funcionando (vid. supra.,

capitulo VI).

Si bien la ecoordinacién neuromuscular es un cargo importante
de las estructuras subocrticales, la corteza cercbral organi-
za, regula, controla y supedita el movimiento muscular a los
programas de actividad consciente y voluntaria de orden supe-

rior.

La inhibicidén del movimiento irrelevante es importante en la
actividad motriz y la capacidad de inhibicidén aumenta con la
prdctica continua adecuada dando lugar a aun engrama mAs ve--
loz, resistente y compleju ya que no hay irradiazcidn hacia --
misculos distintos y su actividad se impide. Este "entrena--
miento" de la inhibicién tiene como base un papel selectivo -
en donde son reelevantes las actividiades y sefales acordes -

con el objetivo de la tarea voluntaria.

El proceso arriba mencionado e¢s posible por un sistema <de re-
troaceidén sensorial, en donde el elemento mds importante es -
la propivcepcién de las terminucivnes que pueden ser facilita
da

cidn de la tarea. En el paciente hemipléjico ta FEF puede fa-

s purque permiten el movimiento adecuado para la realiza---

cilitar el movimiento de algunons grupos musculares pero tales
movimientos se ejecutan artificialmente (no to vealiza el pa-

ciente por su propia cuental) y de manera gruesa pues no bay -

inhibicidn de ciertos movimicntos irrclevantoes necesaria para
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la actividad distal fina. El establecimiento de patrones moto
res no ya artificiales sino funcionales asi como su refina--
miento puede ser apoyado por su contextualizacién en el marco
de una actividad concreta voluntaria en el que el monitoreo -
consciente consiste no en la atencidén directa a cada movimien
to sino en el planteamiento de objetivos de la actividad como
un todo, la realizacidn de las operaciones necesarias para su
logro y un reconocimiento retrospectivo de los errores cometi

dos.

Claro gue todo lo anterior depende en gran medida de las pro-
pias capacidades del sistema nervioso para reorganizarse. Re-
cordando algunas de sus caracteristicas, mencionadas en el ca

pitule IIl:

1. El nimero de las neuronas que lo constituyen son alrededor

de 10 elevado a la onceava potencia.
2. Cada neurona establece algo asi como 6,000 sinapsis.

3. Unas sinapsis producen inhibicién mientras que otras produ

ecen excitaeidn.

4. El mensaje nervioso depende del tipo de neurotransmisor es
pecifico gque participa en el proceso sindptico (hay por lo
menos unas cuantas decenas de neurotransmisores '~ descubier

tos) y ademds también hay accidn de factores hormonales.

5. La capacidad potencial del sistema nerviosa es muy supe-

rior a la capacidad realmente instalada.

Asi pues una lesién cerebral que no lleve a la muerte dificil
mente puede acabar con todas las posibilidades de un indivi--
duov. De tal manera queda la posibilidad de utilizar ¢sa capa-

cidad "remanente" del sistema nervioso.
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Al enfocar el proceso de recuperacidén y rehabilitacidn de di-
ferentes lesiones cerebrales e incluso de lesiones muy simila
res han de tenerse en cuenta factores determinados y no deter
‘minados. Por ejemplo, en algunas lesiones aparentemente idén-
ticas suelen determinar alteraciones similares y recuperarse
total o parcialmente con idénticos procedimientos, mientras -
que en otros pacientes con las mismas lesiones los resultados
pueden ser muy diferentes posiblemente porque estén en juego
otras lesiones asociadas y desconocidas o porque esten ac--
tuando otros factores en la reorganizacién de las funcicnes -
del sistema nervioso. Tal reorganizacién funcional estd en de
pendencia de patrones de activacidén de las estructuras afec--
tadas. Esto quiere decir que las fibras musculares a pesar de
su alto grado de especializacién tienen la capacidad de cam—-
biar sus propiedades bieoquimicas, fisiolégicas y estructura--
les en respuesta a los patrones de activacién que actilan s80--

bre su base neuronal.
En consonancia con lo anterior Bach-y-Rita- sefiala ocho factg
res relacionados con la reorganizacidn de funciones después -

de ocurrir una lesidn cerebral:

1. El sustrate neuronal (sus caracteristicas, que tanto ha si

do dafiado, propiedad de plasticidad, etc.).
2. Una terapia adeccuada.
3. La edad.
4. El tiempo transcurrido a partir de la lesién.

motivacidn.

5. L

6. E! ambiente.
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7+ La familia.

[+2]

El médico (nesotros dirfamos mejor la atencién profesional

interdisciplinaria).

En cuanto a los factores de neuroplasticidad una terapia pue-
de valerse de la EEF como un trasfondo operativo que facilite
el reestablecimiento de las funciones afectadas, aprovechando
esa capacidad de "reserva" siempre y cuando sean considerados
los aspectos neurofisioldgicos, neuropsicolégicos y psicolégi

cos de la recuperacidn.

Ademds, tomando en cuenta otros mecanismos de neuroplastici--
dad, tales como la regeneracidén axodendritica (vid. supra., -
cap. VI), estos son puestos en marcha si las condiciones am--
bientales le son propicias. Continuando con las ideas en este
sentido, lo importante es saber qué es lo que dispara la pues
ta en marcha v aceleracidén de esus mecanismos y lo mds seguro
es que ello sea la propia estimulacidn funcional organizada -

en un programa de rehabilitacidn.

Por ejemplo, respectu a la hipdteis que plantea que es posi--
ble un pruceso de desenmacaramicntu de vias, se antoja pensar
que la estimulacidn probablemente viaje por las vias alternas
(enmascaradas que hasta el momento de la lesidén habian estado
presentes pero de manera latente. Esa "llamada" de las vias -
alternas puede ser favorecida por la accidn de la EFF, asi --
aunque scan pocas las fibras remanentes éstas pucden "retomar®
el rol funcional de las vias dafiadas. Bach-y-Rita plantea que
el principio esta utilizacidn de las vias puede sce blogueada
debido quizd a la inhabilidad de las fibras para dominar el -

nivel normal de inhibicidén (135), puede ser posible que la --

(135) BACH-Y-RITA, P., op. cit.
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EEF contribuya a lograr ese dominio.

La sola utilizacidén de la estimulacién eléctrica no puede lle
var a la recuperacidn de la funcidn, sino que es necesario --
orientar la terapia hacia la reorganizacidén estructural y ce-
rebral de los procesos psiquicos, sobre esto se abundo en el

capitulo anterior.

El propio desarrollo del nifio evidencia que no es suficiente
contar con un buen potencial neurcobioldgico, éste solo puede
desarrollarse en dependencia de las condiciones ambientales y
psicosociales en que se viva (la adecuada organizacién de la
vida del nifiv, una adecuada educacidn y estimulacidén de sus -

capacidades, etc.).

La EEF, asi como cualquier otra técnica de rehabilitacidn de-
be contar con un buen fundamento tedrico basado en los datos

de diferentes disciplinas.

Es de gran importancia retomar una de las tesis centrales de

1a necuropsicologia, la cual plantea que los fundamentos cere-
brales de los procesos psiquicos estdn relacionados en siste-
mas funciovnales. Cuando se inicia con la aplicacidn de la es-
timulacidn eléctrica 1o que se produce es un movimiento arti-
ficial organizado a nivel medular, la tarea es lograr que es-
te movimiento se vuelva funcional, un movimiento que sirva al
paciente contextualizada en una tarea consciente dirigida y -

planeada, es decir, voluntaria.

E! logreo paulatine en el control de la actividad motriz impli
e ol establecimiento de una conexidn entre ese movimiento, -
en principio mecdnico, con lus procesos psiquicos superiaores

reguladures de toda actividad humana, Esas conexiones funcio-
nales necesariamente deben involuerar alguno o algunos proce -

s0% nerviosos, sean estos desenmascaramiento de vias, produc-
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cidén de regeneracidn axdnica y dendritica, colateralizacidn -
de vias, reorganizacidn de funciones o algin otro proccso no

contemplado aqui.

Cuando la EEF se utiliza como un simple auxiliar ortésico las
posibilidades de recuperacidn reales se vendisminuidas, pues el
sistema pasa a ser como una parte mids de una mdquina el cual
cumple con su funcidn especifica, independientemente de las -
demis del mecanismo. De esta manera esa pieza no modifica ni

propicia un cambiov cn la urganizacidn total del organismo,

Una visidén diferente en donde lo que se intente es contribuir
al logro de la recuperiacién del movimiento veluntario y se «-
fundamenta importantemente en el conocimiento de la base mate
rial del proceso psiquico comu sistema funcional, en el prin-
cipio de su organizacidén y localizacidn dindmicas y sistemiti
cas (vid. supra., cap. 11 y VI), en el que se fundamenta que

el desarrollo de las funciones psiquicas no sélo cambia la --
organizacidn e¢structural del proceso, sino también su organi-

zacidén cerebral e interfuncional.

£En el c¢dsu de un paciente con lesidn cerebral como el del he-
mipléjico hay una desorganizacidn funcional del procesu volun
tario a causa de una destruccidn de alguna drea cortieal invo
lucrada que impide el movimiento de los misculous de un lado -
del cuerpo, sin embargo, la voluntad no esti perdida y tampo-
co la consciencia ni el lengunaje. De igual manera s6lo una --
parte de la masa cortical esti afectada mis no todo el cere--
bro; por tanto hay fundamentos suficientes para suponer que -
la reorganizacidn funcional puede ser orientada con un adecua
do programa terapéutico que considere la utilizacidn de los -

procesos psiquicos superiores tales como la voluntad.

Es necesiario entunces que cl trabajo de rehabilitacidn con pa

clentes que presenten dafio cercbral sea abordado con una pers



pectiva que integre los conocimientos actuales de las neuro-

ciencias y la psicologia, la cual debe cada momento interesar

s5e

mis en el estudio de la base neuronal de los procesos psi-

quicos superiores.

A partir de todo lo abordado en este trabajo y especificamen-

te

del ejemplo dado sobre la utilizacién de la EEF en la reha

bilitacién del movimiento voluntario se puntualizan algunas -

conclusiones generales:

La psicologia tiene un lugar muy importante en el conjunto
del drea de las neurociencias tanto para enriquecerlas co-
mu para desarrollarse clla misma y tanto en lo que se re--—
fiere a investigacidn, prevencién, diagnéstico y rehabili-

tacidén de alteraciones psiquicas como neuronales.

El psicdlogo debe de formar parte del equipo de profesiov--

nistas que investiga y trata alteraciones neuronales.

El proceso de rehabilitacidn neurolégica debe estar susten
tada en una adecuada concepcién no sélo de los procesos -~
orginicos que se ven alterados sino también de los aspec--

tos psicoldgicos y sociales que involucra.

En el proceso de recuperacién del paciente debe considerar
se que lus procesos psicoldgicos pueden jugar un papel de-

terminante (v. gr. la voluntad).

Cualquier técnica de diagnistico o rchabilitacién debe ser
utilizada sustentdndose en un conocimiento amplio de los -
procesos de organizacidn snerviosa pero sobre todo en un --
enfoque tedricu-prdctico que parta de la tesis acerca de -~
1a estrecha unidad que hay entre los procesos bioldgicos,

psicoldgicos y suciales.
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. Se pucden obtener resultados dptimos de la EEF en la reha-
bilitacidn de alteraciones que afecten al movimiecato volun
tario (v.gr . la hemiplejia) siempre y cuando se considere
que los procesos de plasticidad neuronal pueden ser estimu
lados por una adecuado programa terapéutico que influya --

también sobre lus procesos psicolégicos y sociales.
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