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Resumen
Se han descrito cambios cognitivos asociados a la presencia de tumores cerebrales en
la corteza parietal, como fallas en el procesamiento visoespacial, en la escritura y en el
calculo. Estos hallazgos resultan de la exploracién de dominios especificos sin una
evaluacion cognitiva completa, por lo que el objetivo del presente estudio fue describir y
comparar el funcionamiento cognitivo completo de un grupo de pacientes con tumores

en regiones parietales.

La muestra estuvo conformada por 11 pacientes con diagndstico de tumor cerebral en
region parietal, corroborado con estudios de neuroimagen, con edad promedio de 45
afos (35-59 afos). La muestra se dividié en tres grupos: 1) tumor exclusivamente
parietal, 2) tumor parietooccipital y 3) tumor frontoparietal. La evaluacion
neuropsicolégica incluy6 la aplicacion de una historia clinica y la bateria NEUROPSI
(Evaluacién Neuropsicolégica Breve en espafol). Los resultados mostraron que
pacientes con tumoracion predominante en lobulo parietal mostraron un déficit en
procesos de evocacion y secuenciacion de movimientos; los pacientes con tumor
parietooccipital tuvieron alteraciones en procesos de orientacion, atencion, memoria de
trabajo, procesamiento visoespacial y evocacion visoespacial; mientras que los
pacientes con tumor frontoparietal mostraron alteraciones en orientacién, memoria de
trabajo, codificacion y evocacion, fluidez fonoldgica, abstraccion de la informacion,
lectura, dictado y calculo. Los hallazgos indican la implicacion de las hazas parietales
en la cognicion sugiriendo que la afectacion de los circuitos parietales perjudica
proceso de asociacion semantica, mientras que la afectacion de los circuitos
parietooccipitales afecta la codificacion inicial de la informacion visoespacial y la
disrupcion los circuitos parietofrontales afectan procesos de asociacion, mantenimiento
y seleccion de la informacién. Siendo de gran relevancia identificar estas dificultades
para generar mejores programas de intervencion mas especificos que potencien la

calidad de vida de los pacientes.
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Capitulo 1. Tumores cerebrales

Los tumores cerebrales resultan de una divisién celular anormal y descontrolada en el
cerebro, que implica neuronas o células gliales: incluyen astrocitos, oligodendrocitos,
células ependimarias y ocasionalmente en el tejido linfatico, vasos sanguineos, nervios
craneales, envolturas cerebrales (meninges), craneo, glandula pituitaria o glandula

pineal (Kheirollahi, Dashti, Khalaj, Nazemroaia y Mahzouni, 2014).
Epidemiologia

La incidencia mundial de tumores primarios del sistema nervioso central (SNC) en 2008
fue de 3.9 por cada 100 mil hombres y 3.2 por cada 100 mil mujeres al afio, para un
total de 238,796 individuos (GLOBOCAN, 2008). Los tumores primarios SNC
representan el 2% de todas las neoplasias en poblacion adulta (Sanz, Olivares y
Barcia, 2011).

Entre 2000 y 2004, el cancer encefélico, incluidas las meninges, representé 1.72% de
las neoplasias diagnosticadas en el Instituto Nacional de Cancerologia de México con
331 casos, de los cuales 300 corresponden al encéfalo y 31 meningeos. La poblacion
masculina contribuyd con 1.0% mientras que la femenina con el 0.6%.
Morfologicamente predomind el oligodendroglioma seguido del astrocitoma (Rizo et. al.,
2007 citado por Olvera, Ruiz, Platas, Ochoa y Alvarado 2011), los gliomas a nivel mun-
dial representan 65% de los tumores primarios del SNC (Olvera et al., 2011). Segun el
Instituto Nacional de Cancerologia (2007), los tumores de cabeza y cuello representan
el 17.6% del total de casos de cancer en México, de los cuales el 7.5% son tumores
cerebrales.

A pesar de su baja incidencia, la apariciéon de tumores del SNC provoca una gran
cantidad de secuelas tanto fisicas, como psicolégicas que impactan en la calidad del
paciente y sus familiares, por lo que es importante analizar estos aspectos para poder
realizar un correcto tratamiento e intervencion en este tipo de pacientes (Olvera, et al.,
2011).

Para hablar de tumores cerebrales, es importante hacer una instruccién sobrelas

células del SNC por lo que a continuacion se presenta una breve revision del tema.
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Células del sistema nervioso

El sistema nervioso se compone de diferentes tipos de células: la neurona y la glia.
Neuronas. La neurona es la unidad basica del sistema nervioso. Consta de un
cuerpo 0 soma Yy sus prolongaciones, como se puede observar en la figura 1. Cada
neurona se comunica con otra a través de sinapsis, las cuales permiten el paso de los
impulsos nerviosos. Las neuronas tienen un alto grado de diferenciacion celular, asi
como una gran excitabilidad y conductibilidad. Se componen de nlcleo, soma y

citoplasma (Rosenzweig, 2003).

Axon

Botones <

terminales

Figura 1. Partes de la neurona
(tomada de Rosenzweig et al.,
2003)

Células gliales. Las células de sostén del SNC se agrupan bajo el nombre de
neuroglia o células gliales. Existen varios tipos de células gliales: astrocitos,

oligodendrocitos, microglia, glias radiales, células satélites, células de Schwann y célula
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del epéndimo. A pesar de ser consideradas basicamente células de sostén del tejido
nervioso, existe una dependencia funcional muy importante entre neuronas y células
gliales. De hecho, las neuroglias cumplen un rol fundamental durante el desarrollo del
sistema nervioso, ya que ellas son el sustrato fisico para la migracion neuronal.
También tienen una importante funcién tréfica y metabdlica activa, permitiendo la
comunicacién e integracion de las redes neurales.Las células gliales son el origen mas
comun de tumores cerebrales (gliomas) (Rosenzweig, 2003).

Astrocitos. Son las neuroglias mas grandes, su forma es estrellada, y existen dos
tipos especializados: Astrocitos tipo | y tipo Il. Los astrocitos tipo | se encuentran
principalmente en la sustancia gris del SNC. Tienen forma estrellada, citoplasma
abundante, un nucleo grande y muchas prolongaciones muy ramificadas que suelen
extenderse hasta las paredes de los vasos sanguineos en forma de pedicelos. Los
astrocitos tipo Il emiten prolongaciones que toman contacto con la superficie axonal de
los nodos de Ranvier de axones mielinicos, y suelen encapsular las sinapsis quimicas
(Rosenzweig, 2003).

Oligodendrocitos. Su cuerpo celular es pequeiio y el citoplasma es muy denso. El
nucleo es esférico y contiene gran cantidad de heterocromatina, pero es mas pequefio
que el de los astrocitos. Presentan menor cantidad de prolongaciones y menos
ramificadas que los astrocitos.Se disponen en columnas entre los axones de la
sustancia blanca (Rosenzweig, 2003).

Microglia. Estan dispersas en todo el SNC, y se encuentran pequefias cantidades
en condiciones normales. Son células pequefias y adn mas oscuras que los
oligodendrocitos; su nucleo es denso, escaso citoplasma y prolongaciones retorcidas
de corto alcance con pequefias espinas. En las zonas de lesion, las microglias se
dividen, aumentan de tamafio y adquieren facultades fagocitarias: su funcién es
eliminar las células dafiadas y la mielina alterada. Se consideran parte del sistema
fagocitico mononuclear (Rosenzweig, 2003).

Glias radiales. Estas son células gliales que existen durante el desarrollo, guian la
migracion de las neuronas que se generan en la matriz del telencéfalo para luego

migrar a la corteza cerebral. (Rosenzweig, 2003).
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Figura 2. Representacion de las morfologias de
astrocitos, oligodendrocitos y microglia (tomada de
Levitan et al., 2015)

Biologia de los tumores del sistema nervioso

Los multiples estudios de la patogénesis de los tumores cerebrales arrojaron de
manera gradual conocimiento sobre su origen. Johannes Muller en 1838, en su atlas
Structure and FunctionofNeoplasms, enuncié primero la idea de que los tumores
podrian originarse en células embrionarias que quedaron en el encéfalo durante el
desarrollo. Cohnheim (1878) amplié la idea al postular que la causa de los tumores era
una anomalia de las primeras fases del desarrollo embrionario. En 1918, Ribbert
extendiéo aun mas la hipétesis al sugerir que el potencial de diferenciacion de estas
células madres favorecia el crecimiento blastomatoso (neoformaciones de crecimiento
autonomo). La teoria de Cohnheim-Ribbert parece en especial aplicable a los tumores
gue se originan en tejidos vestigiales, como craneofaringiomas, teratomas, lipomas y
cordomas. Durante muchos afos la teoria histogenética de Bailey y Cushing (1926)
domind el pensamiento respecto a la patogénesis de los tumores primarios del sistema
nervioso central, la cual se basa en la embriologia conocida o supuesta de las células
nerviosas y gliales. Aunque ya no es un concepto popular, Bailey y Cushing afiadieron
el sufijo blastoma para indicar todos los tumores compuestos de células de aspecto

primitivo, como glioblastoma y meduloblastoma. Una teoria importante es que casi
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todos los tumores se originan de la transformacion neoplasica de células adultas
maduras. Un astrocito, oligodendrocito, microgliocito o ependimocito normales se
transforman en una célula neoplasica y a medida que se multiplican, las células hijas se
tornan anaplasicas (anaplasia se refiere al estado indiferenciado mas primitivo de las
células) variablemente, cada vez mas conforme aumenta el grado de malignidad. Sin
embargo, en la actualidad se piensa que muchos tumores surgen de elementos mas
primitivos, en especifico de células madre.

La edad también es un factor importante en la biologia de los tumores encefélicos.
Meduloblastomas, espongioblastomas polares, gliomas del nervio éptico y pinealomas
ocurren sobre todo antes de los 20 afios de edad, y los meningiomas y glioblastomas
son mas frecuentes en el sexto decenio de vida. La herencia también es importante en
la génesis de ciertos tumores, en particular retinoblastomas, neurofiboromas y
hemangioblastomas (Ropper y Brown, 2007).

Otros estudios sefialan que la biogénesis y progresion de tumores del encéfalo son

consecuencia de defectos en el control del ciclo celular.
Factores genéticos asociados

En algunos casos, la predisposicion inicial es un defecto genético que se hereda por
transmision de la linea germinal y los fendmenos adicionales surgen como lesiones
genéticas somaticas. Por ejemplo, las mutaciones en genes que normalmente
suprimen la proliferacién celular pueden establecer la base para el desarrollo tumoral.
Sin embargo, si la segunda copia del gen adquiere una mutacion (por ejemplo, por una
toxina quimica o radiacién), se pierde la funcién de supresion tumoral del gen y se
torna probable la transformacion cancerosa de la célula (Ropper, 2011). Hay muchos
tipos diferentes de genes que se cree que no funcionan correctamente en los tumores
cerebrales. Los genes supresores de tumores elaboran proteinas que detienen el
crecimiento tumoral en las células normales. El gen supresor de tumores mejor definido
es el gen TP53, que se considera que cumple una funcidon haciendo que un tumor
cerebral maligno de grado bajo se transforme en un tumor cerebral maligno de grado
alto. Los oncogenes elaboran proteinas que hacen que las células crezcan de un

modo descontrolado. Los factores de crecimiento cumplen una funcion asegurandose
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de que las células crezcan normalmente. El EGFR es un factor de crecimiento que ha
sido bien estudiado en los tumores cerebrales y ha demostrado estar en cantidades
muy altas en los tumores cerebrales malignos de grado alto, haciendo que los tumores
crezcan con una rapidez anormal (ABTA, 2012).

Sintomas de los tumores del encéfalo

Los tumores cerebrales producen dos categorias de sintomas: aquellos que aparecen
como resultado del incremento de la presion intracraneal (PIC) que dan sintomas
especificos en funcion de su localizacion, y aquellos debidos a funciones o disfunciones
fisiologicas o endocrinoldgicas. La cefalea, es un sintoma frecuente, sobre todo cuando
estan asociados a edema parenquimal o hidrocefalia, nausea, vomito, alteraciones de
la marcha y el equilibrio, cambios en la personalidad, disminucion de la funcién
psicomotora o somnolencia como resultado de la PIC (Rodriguez et al., 2014). Es
posible que con el crecimiento tumoral se compriman las vénulas del tejido cerebral
adyacente al tumor, lo que da por resultado elevacion de la presion capilar, sobre todo
en la sustancia blanca cerebral (Ropper, et al., 2007). La afeccion del tumor sobre el
sistema nervioso puede originar un foco epileptogénico que puede descargar de forma
paroxistica indicando en numerosas ocasiones la localizacién del tumor. Asimismo, un
tumor en desarrollo puede ir invadiendo y destruyendo el tejido cerebral en el area en la
cual se encuentra; esto consecuentemente implicard un déficit especifico que
dependera de la localizacion tumoral (Rodriguez, et. al., 2014). El tumor empieza a
desplazar los tejidos una vez que la presién se incrementa en un compartimiento
determinado del cerebro; por ultimo sobreviene un desplazamiento de los tejidos a

cierta distancia del tumor (Ropper, et al., 2007).

Caracteristicas clinicas de los tumores encefalicos

Debe sefialarse que al principio los tumores del encéfalo pueden presentarse sin
sintomas. A menudo las Unicas desviaciones a partir de lo que se considera normal
consisten en cambios de humor, lentitud de la comprension o pérdida de la capacidad
para conservar la actividad mental. En algunos pacientes se observa un rasgo

temprano de enfermedad cerebral en forma de hemiparesia progresiva. En algunos

10



Evaluacién neuropsicologica en pacientes del hospital Juarez de México con tumores en
regiones parietales

casos, los sintomas son tan definidos que hacen probable no sélo que haya una
neoplasia intracraneal, sino también que sea de un cierto tipo y se localice en una
region particular. Estos crecimientos localizados pueden crear algunos sindromes que
otras enfermedades rara vez ocasionan (Ropper, et al., 2007).

Cambios en la funciébn mental. Los sintomas temprano pueden ser sutiles. Falta de
aplicacion persistente a las tareas diarias, irritabilidad injustificada, labilidad emocional,
instrospeccion deficiente, mente olvidadiza, reduccion de los limites de la actividad
mental, indiferencia a las actividades sociales cotidianas y falta de iniciativa y
espontaneidad, constituyen las anomalias mentales que se observan en estas
circunstancias clinicas, somnolencia extraordinaria o apatia pueden ser caracteristicas
destacadas de este estado (Ropper, et al., 2007).

Cefaleas. Son sintomas tempranos en cerca de la tercera parte de los pacientes con
tumor cerebral y su naturaleza es variable. En algunos casos el dolor es ligero,
decaracter sordo y episédico; en otros es intenso y sordo o agudo pero también
intermitente. Si hay algunos aspectos caracteristicos de la cefalea, éstos serian su
ocurrencia nocturna o su presencia al despertar por la mafiana y quiza su calidad no
pulsatil profunda (Ropper, et al., 2007).

El dolor de cabeza surge de la irritacion de la duramadre o de los vasos intracraneales
o debido a la PIC elevada por la masa del tumor, edema, o la obstruccion de una via de
liquido cefalorraquideo (LCR). Los tumores de crecimiento lento pueden crecer muy
grandes sin producir dolor de cabeza, mientras que los tumores que crecen
rapidamente pueden causar dolor de cabeza en etapas tempranas. Los tumores
pequefios pueden causar dolor de cabeza por el crecimiento en unespacio cerrado que
esta ricamente inervado con fibras de dolor, como el seno cavernoso, o al causar

hidrocefalia obstructiva.
Clasificacion.

Existen diversas maneras de clasificar a los tumores cerebrales, entre las cuales
podemos encontrar las siguientes: por su origen, grado de infiltracién, malignidad, por
las células que los originan y por su localizacion (Portellano, 2005; Sinning, 2017;
Louis, et. al., 2007).

11
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Por su origen.

Primarios y secundarios. Los tumores primarios se originan en cualquier parte del
sistema nervioso mientras que los secundarios son metastasis cerebrales producidas

como consecuencia de cancer en el exterior del sistema nervioso (Portellano, 2005).
Por el grado de infiltracion.

Infiltrantes y encapsulados. Los tumores infiltrantes no tienen limites bien
establecidos con relacidon al parénquima cerebral, mientras que los encapsulados
tienen un efecto compresivo sobre la masa cerebral, pero tienen limites bien definidos,
situandose frecuentemente en el craneo o en las meninges. Los efectos destructivos
son mayores en el caso de los tumores infiltrantes, ya que a medida que crecen,

tienden a erosionar el area cerebral en el que se encuentran situados.
Por su malignidad.

Benignos y malignos. Un tumor cerebral benigno esta formado por células de
crecimiento muy lento y generalmente tiene bordes definidos y rara vez se propaga. Un
tumor cerebral maligno generalmente es de crecimiento répido, invasivo Yy
potencialmente mortal. En funcién de su malignidad se clasifican en una escala que
oscila entre | —en los casos mas benignos—y IV los de peor prondstico. Los tumores de
grado | y Il habitualmente no causan metastasis, al contrario de lo que sucede con los
de grado Ill y IV. Sin embargo, algunos tumores cerebrales considerados benignos
pueden tener peligrosidad, ya que su extirpacién puede asociarse a riesgos quirdrgicos
para acceder a ellos. La supervivencia se calcula en varios meses en los tumores mas
malignos (lll-1V) y de varios afios en los mas benignos (grados | y Il). Las metastasis
cerebrales procedentes de otros oOrganos (pulmones, tracto intestinal), producen

tumores malignos e inoperables (Portellano, 2005).

Grado | se aplica a las lesiones de bajo potencial proliferativo y la posibilidad de cura
después de la reseccion quirargica sola. Las neoplasias designadas grado Il son
generalmente infiltrantes en la naturaleza y, a pesar de la actividad proliferativa de bajo

nivel, recurren con frecuencia; algunos tumores de grado Il tienden a progresar a

12
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grados mayores de malignidad. Grado Il es generalmente reservado para lesiones con
evidencia histolégica de malignidad, incluyendo atipia nuclear y alta actividad mitética.
Grado IV es asignado a las neoplasias citolégicamente malignas, mitéticamente activas
y propensas a la necrosis, tipicamente asociados con una rapida evolucion pre y post
operatoria y un desenlace fatal; infiltracion generalizada del tejido circundante y una
propensiéon a diseminacién craneoespinal caracterizan a algunas neoplasias de grado
IV (Louis, et. al., 2007).

Por las células que lo originan.

A partir de 1979, la Organizacion Mundial de la Salud desarroll6 un sistema de
clasificacion de los tumores primarios del sistema nervioso central basado en la célula

de origen del proceso tumoral (Sinning, 2017), el cual se puede observar en la tabla 1.

Tabla 1.
Categorias principales de la clasificacion de la OMS de los tumores cerebrales.

Otras neoplasias del SNC

|. Tumores astrociticos |. Tumores de la regién de la
A. No invasores: astrocitomas pilociticos y sillaturca

subependimarios de células gigantes y A. Adenoma hipofisiario
xantoastrocitoma pleomorfico (grado 1) B. Carcinoma hipofisiario

B. Astrocitoma difuso (grado II) C. Craneofaringioma

C. Astrocitoma anaplasico (grado 1)

D. Glioblastoma multiforme (grado V)

II. Tumores de oligodendroglia Il. Tumores hematopoyéticos
A. Oligodendroglioma (grado II) A. Linfomas malignos primarios
B. Oligodendroglioma anaplasico (maligno) B. Plasmacitoma

(gradolll) C. Sarcoma granulocitico

13
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[ll. Tumores de células ependimarias

A. Ependimoma (grado II)

B. Ependimoma anaplasico (grado Ill)

C. Ependimomamixopapilar

D. Subependimoma (grado )

[I. Tumores de células
germinativas

A. Germinoma

B. Carcinoma embrionario

C. Tumor del saco vitelino (tumor
del seno endodérmico)

D. Coriocarcinoma

E. Teratoma

F. Tumores mixtos de células

germinativas

V. Gliomas mixtos

A. Oligoastrocitoma mixto (grado I)

B. Oligoastrocitoma anaplasico (maligno) (grado Ill)

C. Otros (como el ependimoastrocitoma)

IV. Tumores de las meninges
A. Meningioma

B. Meningioma atipico
C. Meningioma anaplasico

(maligno)

V. Tumores neuroepiteliales

desconocido

A. Espongioblastoma polar (grado 1V)

B. Astroblastoma (grado V)
C. Gliomatosis cerebral (grado V)

de

origen

V. Tumores no meningoteliales
de las meninges
A. Benigno del mesénquima,
incluido lipoma

B. Maligno del mesénquima,

incluido hemangiopericitoma

C. Lesiones melandticas
primarias
D. Neoplasias hemopoyéticas

(linfoma maligno)
E. Tumores de histogénesis
incierta

1. Hemangioblastoma

(hemangioblastoma capilar)

VI. Tumores del plexo coroideo
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VII. Tumores neuronal y neuronal-glial mixto

A. Gangliocitoma

B. Gangliocitoma displésico
(Lhermitte-Duclos)

C. Ganglioma

D. Ganglioma anaplasico (maligno)
E. Ganglioma infantil desmoplasico

F. Neurocitoma central

G. Neuroblastoma olfativo (estesioneuroblastoma)

VI. Tumores de pares craneales
y nervios raquideos

A. Schwannoma (neurinoma,
neurilemoma)

B. Neurofibroma

C. Tumor maligno de la vaina de
nervios periféricos (schwannoma

maligno)

VIIl. Tumores del parénquima de la glandula

pineal
A. Pineocitoma
B. Pineoblastoma

C. Pineocitoma/pineoblastoma mixto

VIl. Extensiones locales de
tumores regionales

A. Paraganglioma
(quimiodectoma)

B. Cordoma

C. Condroma

D. Condrosarcoma

E. Carcinoma

VIIl. Metastasis tumorales

IX. Tumores con elementos neuroblasticos o
glioblasticos (tumores embrionarios)

A. Tumores del neuroectodermo primitivo con

diferenciacion multipotencial

1. Meduloblastoma

2. Tumor neuroectodérmicoprimitivo cerebral

B. Neuroblastoma
C. Retinoblastoma

D. Ependimoblastoma

IX. Quistes y lesiones
tumoriformes

A. Quiste de la bolsa de Rathke

B. Epidermoide

C. Dermoide

D. Quiste coloide del tercer
ventriculo

E. Hamartoma neuronal

hipotalamico

(Tomado de Ropper, 2011)
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Por su localizacion.

Tumores con localizacién preferente. Afectan a estructuras concretas y no a
otras, aunque sea en diferentes localizaciones, como es el caso de los meningiomas,
gue crecen en las cubiertas encefalicas; neurinomas, propios de los nervios en su
trayecto extracerebral; oligodendrogliomas como neoplasias propias del telencéfalo;

gliomas pilociticos, que se repiten en el cerebelo, tracto dptico, tronco y médula, etc.

Tumores supratentoriales e infratentoriales. Muchos tumores tienen preferencia
por diversas localizaciones en el cerebro. La cavidad craneal se divide tomando en
cuenta el tentorio como limite entre los procesos expansivos: situados por debajo o
infratentoriales o denominados de fosa posterior o cerebelosos y los situados por

encima o supratentoriales.

Tumores infratentoriales. Son los que se localizan en la cavidad intracraneal de la
fosa posterior. Dicha cavidad esta limitada por la cara posterior de los pefiascos y el
clivus por delante, el occipital en la base y atras y por la tienda del cerebro por arriba.
Los tumores de la fosa posterior se pueden agrupar segun su localizacion, en tumores
del cerebelo y IV ventriculo, tumores del tronco cerebral, tumores del angulo
pontocerebeloso y otras localizaciones en las que estarian incluidos los tumores del
clivus, los de la tienda del cerebelo, los de los pefiascos y los del agujero occipital
(Izquierdo & Barbera, 1992).

Tumores supratentoriales. Son aquellos que se desarrollan en la cavidad craneana
por encima del tentorio abarcando la fosa anterior y media. Para su estudio preciso se
dividen en varios grupos, segun la zona especifica en la que toman asiento: tumores
intraaxiales (hemisferios, cuerpo calloso, de la pineal y quiasma oOptico), extraaxiales
(tumores selares y paraselares) y del sistema ventricular (3er ventriculo y laterales)
(L6pez-Escobar, 2000).

Principales tipos de tumores primarios

De acuerdo a Portellano, 2005, los principales tumores del sistema nervioso son los

siguientes:
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Gliomas. Recibe esta denominacion cualquier tumor originado por la proliferacién
indiscriminada de las neuroglias, siendo mas frecuentes los que se originan como
consecuencia de la proliferacion de los astrocitos, y en menor medida por proliferacion
de los oligodendrocitos. Constituyen el 60-65% del total de neoplasias del tejido
nervioso. Existen varias modalidades de glioma que evolucionan de modo diferente:

astrocitomas, glioblastomas multiformes y oligodendrocitomas.

En la infancia los gliomas suelen ser encapsulados y de buen pronéstico, mientras que
en los adultos existe mayor riesgo de malignizacion y de infiltracibn. Su gravedad
depende del grado, de tal forma que los astrocitomas de grado | y Il suelen enquistarse
y tener un crecimiento lento, mientras que los de grado Ill y IV crecen rapidamente y
son malignos. Los astrocitomas en grado | suponen el 40% del total de gliomas y su
prondstico es relativamente favorable, ya que logran unas tasas de supervivencia
superiores a los 20 afios. Los astrocitomas de los hemisferios cerebrales aparecen
sobre todo en adultos que se encuentran entre el tercero y cuarto decenios de la vida.
Se caracterizan por ser de caracter infiltrativo que crece con lentitud y muestra

tendencia a formar grandes cavidades o seudoquistes (Ropper, 2007).

En el otro extremo se encuentran los glioblastomas multiformes, o gliomas en grado 1V,
gue son tumores infiltrantes, con mayor indice de malignidad y con expectativas de
supervivencia muy limitadas, ya que tan solo el 1% sobrevive cinco afios después de
su diagnostico. Su presencia inicialmente provoca dolores de cabeza, vomitos,
convulsiones y problemas sutiles de personalidad. Suponen el 15-20% del total de los
tumores primarios del sistema nervioso. La incidencia maxima ocurre en la parte media
de la vida adulta (56 a 60 afios), pero ningun grupo de edad esta exento. La mayor
parte se origina en la sustancia blanca profunda e infiltra con rapidez y de manera

extensa el encéfalo (Ropper, 2007)

Los oligodendrogliomas son tumores gliales que se derivan de los oligodendrocitos, de
crecimiento lento y aparicion tardia que suelen presentarse preferentemente en la
sustancia blanca de la region frontal adoptando una forma encapsulada. Cuando
comienzan a presentar sintomatologia ya llevan varios afos en crecimiento. Las tasas

de supervivencia tras la neurocirugia oscilan entre los 2 y los 5 afios, siendo mas
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frecuentes en los varones. Son poco frecuentes, ya que suponen menos del 10%de los

gliomas y entre el 2-5% del total de tumores primarios del sistema nervioso.

Los sitios mas frecuentes de este tumor son los I6bulos frontal y temporal (40 a 70%),
a menudo en la profundidad de la sustancia blanca, con una banda de calcio, en

ocasiones se presenta en un ventriculo lateral
Meningiomas.

Son tumores no gliales de crecimiento lento que se originan en las cubiertas externas
del sistema nervioso, especialmente en la duramadre o en el espacio subaracnoideo.
En los adultos suponen el 20% aproximado de las neoplasias cerebrales y
generalmente son benignos, con un pronostico relativamente favorable. Suelen ser mas
frecuentes entre las mujeres, existiendo el riesgo de transmision hereditaria (Portellano,
2005). La localizacion mas frecuente es el I6bulo frontal, I6bulo parietal parasagital y
alrededor de la cisura de Silvio. Un porcentaje pequefio de ellos son malignos e

infiltrantes (Junqué y Barroso, 1995).
Su incidencia méxima ocurre en el sexto y el séptimo decenios de la vida
Schawnnomas.

Son tumores benignos desarrollados en las células de Schwann que producen la
mielina que envuelve los axones del sistema nervioso periférico. Pueden presentarse
tanto en los nervios craneales como en los nervios raquideos. Los schwannomas mas
frecuentes se producen en el nervio auditivo y en el nervio trigémino, provocando

pérdida de audicion y dolores faciales, respectivamente.
Osteomas.

Es una modalidad de tumor osteogénico benigno, de crecimiento lento que se forma en
el periostio a partir del hueso normal. Normalmente estan localizados en la cara externa
del craneo y se forman casi exclusivamente en los huesos del craneo y cara, teniendo
predileccion por la mandibula. El tipo mas comudn es el osteoma en forma de boton, de

pequefio tamafo.
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Meduloblastomas.

Son tumores muy malignos que aparecen casi exclusivamente en el cerebelo de los
nifios. Resultan del crecimiento de las células germinales que se infiltran en el cerebelo
0 en la parte baja del tronco cerebral. El prondstico es desfavorable, con tasas de

supervivencia de un afio y medio a dos afos, a pesar del uso de radioterapia.
Tumores hipofisiarios.

Son relativamente frecuentes, ya que los adenomas hipofisarios constituyen el 10% de
los tumores cerebrales primarios. Se trata de neoplasias benignas de crecimiento lento
y son mas frecuentes en los adultos. Lo caracteristico es que su presencia altera el

patrén neuroendocrino.
Otros tipos de tumores.

Hemangiopericitoma. Es un tipo de meningioma, también llamado meningioma
angioblastico. Tiende a aparecer entre los 40 y 50 afios, se comporta de forma
marcadamente agresiva. Histolégicamente se caracteriza por un patrén vascular muy
abundante (Escalona, 1996). Se origina de las células fusiformes pericapilares
denominadas pericitos de Zimmerman. Se trata de una lesién ubicua de tejidos
blandos, puede presentarse como una masa no dolorosa de crecimiento progresivo,
con o sin compresion de las estructuras adyacentes, tiene un comportamiento agresivo

(Gutiérrez, Boto, Pérez y Rivero, 2008).

Plasmocitoma. Los plasmocitomas solitarios intracraneales son poco frecuentes,
representan menos de 1% de los tumores de cabeza y cuello, pueden afectar el
craneo, tanto la bdéveda como la base, los senos paranasales, las lepto y
paquimeninges y el parénquima cerebral, aunque ésta ultima presentacion es la mas
rara. Los mas grandes pueden involucrar tanto huesos del craneo como meninges. Son
mas frecuentes en pacientes adultos, con un ligero predominio en mujeres, muestran
un curso clinico benigno a menos que se asocien con mieloma mdltiple (Vicufa, Rivera,
Pasquel y Grube, 2013).
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Diagnostico

En general para diagnosticar un tumor cerebral se necesita la combinacion de varias
pruebas que permiten determinar de la forma mas precisa el diagnostico, grado de
actividad y extensiéon del tumor. Los métodos diagndsticos mas relevantes de acuerdo

a la Sociedad Espariola de Oncologia Médica (SEOM), son los siguientes:

Exploracion fisica y neuroldgica. El examen clinico del paciente es lo primero que
se debe realizar y consiste en la valoracion por parte del médico de la situacién clinica
y de los diferentes signos y sintomas del paciente, que le permitirdn sospechar la
afectacion neurologica y decidir las pruebas a efectuar. Una exploracion neurologica
basica incluye conocer aspectos como los movimientos de los o0jos, vision, oido,
reflejos, coordinacion y sentidos entre otros.

Pruebas radioldgicas. Las técnicas de imagen son imprescindibles en el
diagnéstico de los tumores cerebrales. Su utilidad se basa en poder determinar la
extension del tumor, niumero de lesiones, tamafio y zonas afectadas; permiten también
detectar posibles complicaciones secundarias al tumor, como la hemorragia, y son una
herramienta complementaria a la valoracion de signos y sintomas para hacer un
diagnéstico diferencial (SEOM, 2015).

Tratamiento

El tratamiento del tumor cerebral depende del tipo, tamafio y ubicacion del mismo.
Entre las modalidades de tratamiento se encuentran: cirugia, radioterapia,
guimioterapia y agentes biolégicos dirigidos o una combinacion de radioterapia y

quimioterapia.

Terapia quirdrgica. La intervencion quirdrgica es la forma mas comun de
tratamiento para tumores cerebrales y es un aspecto importante de la terapia inicial en
la mayoria de los pacientes. Las indicaciones para la cirugia incluyen la reduccion de la
carga tumoral, el alivio del efecto de masa, el control de las convulsiones y la inversion
del déficit neurolégico, confirmacién del diagndstico histolégico, el desvio de liquido

cefalorraquideo (LCR) por los procedimientos de derivacion en casos seleccionados, y
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la introduccién de agentes antineoplasicos locales. Recientes avances en la tecnologia
neuroquirdrgica ofrecen nuevas ventajas para la eliminacion del tumor, tales como
biopsia estereotactica basado en marcos, proyeccién de imagenes por resonancia
magnética funcional preoperatoria, mapeo cortical intraoperatorio, neuronavegacion y la
reseccion del tumor en el paciente despierto y el uso de la resonancia magnética
intraoperatoria. Estas técnicas permiten al cirujano delinear con mas cuidado los

margenes del tumor y estructuras vasculares delicadas (Newton et al., 2008).

Radioterapia. La terapia de radiacién fraccionada de haz externo es una forma
apropiada de tratamiento de practicamente todos los pacientes con gliomas de alto
grado, asi como para los tumores que son inaccesibles quirdrgicamente o han
progresado después de la reseccion inicial. Numerosos ensayos controlados aleatorios
han demostrado un beneficio de supervivencia para los pacientes con glioma de alto
grado que reciben reseccién quirargica mas irradiacibn en comparacion con la
reseccion sola. El mecanismo de la muerte celular parece ser el dafio en la produccion
de la cadena de ADN por la radiacion ionizante y la generacion de radicales de oxigeno
altamente reactivos que inducen a un mayor dafio del ADN y altera los procesos
celulares. La irradiacion se lleva a cabo en el transcurso de 6 a 7 semanas, con la
recepcion del paciente de 5 dias a la semana (Newton et al., 2008).

Quimioterapia. La quimioterapia se utiliza como tratamiento adyuvante para
tumores malignos y para gliomas de bajo grado que progresan a traves de la reseccion
quirdrgica e irradiacion iniciales. La adicion de la quimioterapia se ha traducido en
mejoras modestas en supervivencia de los pacientes con glioma maligno. En las
tltimas dos décadas y recientemente, farmacos alquilantes de nitrosourea tales como
carmustina y lomustina, se consideraron los agentes quimioterapéuticos mas eficaces
para estos tumores (Newton et al., 2008).

Asi pues, existen muchos sistemas de clasificacién y gradacion de tumores cerebrales.
Casi todas las clasificaciones se han basado en la supuesta célula de origen de la
neoplasia, en tanto que los sistemas de gradacion tienen por objeto estimar el ritmo de
crecimiento y la conducta clinica, pero con frecuencia los dos son concordantes. La
clasificacibn mas reciente de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (Ropper,

2011). A continuacion, se presentara un panorama mas general.
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Una vez realizada esta revision acerca de las generalidades de los tumores cerebrales,
de especial importancia resulta para esta tesis los tumores supratentoriales, ya que
daran lugar a neoplasias desarrolladas en los hemisferios cerebrales, en particular en
los l6bulos parietales, por lo que en el siguiente capitulo se aborda la anatomia de

dichos l6bulos.
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Capitulo 2. Anatomia de los I6bulos parietales

Anatomia de los lI6bulos parietales

El I16bulo parietal es la region de la corteza cerebral que esta situada entre los Iébulos
frontal y occipital, subyacente al hueso parietal en la béveda del craneo, como se
puede observar en la figura 3. Esta area estd mas o menos demarcada por delante por
la cisura central, ventralmente por la cisura de Silvio, dorsalmente por la circunvolucion
del cingulo y por detras por el surco parietooccipital (Kolb &Whishaw, 2006). El surco
poscentral se encuentra por detras de la circunvolucion parietal ascendente
(poscentral). El surco intraparietal es una hendidura horizontal que a veces se une con
el surco poscentral. El I6bulo parietal superior se encuentra arriba de la porcion
horizontal del surco intraparietal;, debajo de éste queda el I6bulo parietal inferior. La
circunvolucion supramarginal es la porcion del I6bulo parietal inferior que se arquea por
encima del extremo ascendente de la rama posterior de la cisura de Silvio. La
circunvolucion angular es la parte que se arquea arriba del extremo del surco temporal
superior y se continda con la circunvolucion temporal media. El prectineo es la porcién
posterior de la superficie medial que esta entre la cisura parietooccipital y el extremo

ascendente de la cisura callosomarginal (Waxman, 2001).
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Figura 3. Vista lateral del hemisferio cerebral izquierdo, donde se
muestran los giros y cisuras principales, en color morado se visualiza el
I6bulo parietal (tomado de Waxman, 2011)
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El I6bulo parietal puede dividirse en la corteza somatosensorial primaria (S1) (Areas de
Brodmann (AB) 1, 2 y 3), el I6bulo parietal superior (LPS; AB 5y 7) y el I6bulo parietal
inferior (LPI; AB 39 y 40) (Clark, 2012). Por sus amplias conexiones permite integrar

diversos procesos cognitivos.

El area somatosensorial primaria (S1) ocupa la circunvolucion poscentral sobre la
superficie lateral del hemisferio y la parte posterior del lobulillo paracentral sobre la
superficie medial (AB 1, 2 y 3). Histolégicamente, la parte anterior de la circunvolucion
poscentral es el area que limita el surco central (AB 3), es de tipo granular y contienen
s6lo células piramidales dispersas. La parte posterior de la circunvolucién poscentral
(AB 1y 2) posee menos ceélulas granulosas. Las areas somatosensoriales primarias de
la corteza cerebral reciben fibras de proyeccién desde los nucleos ventroposterolateral

y ventroposteromedial del talamo (Snell, 2004).

Un mapa somatotdpico el cuerpo contralateral llamado homunculo sensorial, como se
observa en la figura 4, este homunculo existe a lo largo del giro postcentral
lateralmente y se extiende medialmente al l6bulo parietal (Clark, 2012). La mitad
opuesta del cuerpo esta representada en forma invertida. La region faringea, la lengua
y los maxilares estan representados en la parte mas inferior de la circunvolucion
poscentral; esto va seguido por la cara, los dedos de la mano, la mano, el brazo, el
tronco y el muslo. Las areas para la pierna y el pie se encuentran en la superficie
medial del hemisferio en la parte posterior del lobulillo paracentral. Las regiones anal y
genital también se hallan en esta Gltima area. La proporcion de la corteza para una
parte del cuerpo en particular se relaciona con su importancia funcional y no con su
tamafo. La cara, los labios, el pulgar y el indice tienen areas especialmente grandes.
Aunque la mayoria de las sensaciones llegan a la corteza desde el lado contralateral
del cuerpo, algunas provenientes de la region oral van hacia el mismo lado y las de la
faringe, la laringe y el perineo se dirigen hacia ambos lados. Al entrar en la corteza, las
fibras aferentes excitan a las neuronas de la capa IV y luego las sefiales se propagan
hacia la superficie de la unidad cerebral y hacia las capas mas profundas. Desde la
capa IV una gran cantidad de axones abandonan la corteza y se dirigen al tadlamo, lo

cual proporciona una retroalimentacion (Snell, 2004).
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Figura 4. Corteza somatosensorial (tomada de

Kandel, 2007).
El &rea somatosensorial secundaria (S2) se encuentra en el labio superior del brazo
posterior de la cisura lateral. El area sensitiva secundaria es mucho mas pequefa y
menos importante que el area sensitiva primaria. El area del rostro se ubica mas
anterior y el area de la pierna es posterior. El cuerpo esta representado bilateralmente,
con el lado contralateral dominante. Se ha demostrado que las neuronas responden
particularmente a estimulos cutaneos transitorios, como cepillados o golpeteo de la piel
(Snell, 2004).

El area somatosensorial de asociacion ocupa el LPS que se extiende en la superficie
medial del hemisferio (AB 5 y 7). Esta area tiene muchas conexiones con otras areas
sensitivas de la corteza. Se cree que su funcion principal consiste en recibir e integrar
diferentes modalidades sensitivas; permite reconocer objetos colocados en la mano sin
ayuda de la vista. En otras palabras, no soélo recibe informacion referente al tamafio y la
forma de un objeto, sino que relaciona esta informacion con experiencias sensitivas
pasadas, de modo que la informacion puede ser interpretada y se produce el

reconocimiento del objeto (Snell, 2004).
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El I6bulo parietal anterior, formado por el giro poscentral (aspecto lateral) y el 16bulo
paracentral posterior (aspecto medial), tiene que ver con las sensaciones
somatosensoriales —tacto, dolor, temperatura y posicion de las extremidades
(propiocepcion). El I16bulo parietal posterior, que consiste de AB 7, 39 y 40 integra las
seflales somatosensoriales con las de los sistemas visual, auditivo y vestibular

(integracién sensorimotora) (Clark, 2012).

Estas é&reas anteriormente mencionadas mantienen conexiones con los lébulos
occipitales, temporales y frontales como se describe en el siguiente subtema, dichas
conexiones permiten la integraciéon de procesos como orientacion, atencién, memoria,

lenguaje y funciones ejecutivas.

Fibras y circuitos relacionados con el I6bulo parietal

El I6bulo parietal mantiene diversas conexiones con otras regiones del cerebro a través
de diversos conjuntos de fibras nerviosas mielinizadas de la sustancia blanca, las
cuales se observan en la figura 5, éstas mantienen conexiones entre estructuras
corticales como subcorticales (Waxman, 2011), las cuales se encuentran resumidas en
la tabla 2.

Tabla 2.
Fibras nerviosas mielinizadas en el hemisferio cerebral

Tipo de fibra Nombre Ubicacion
Transversales Cuerpo calloso Conectan areas
homélogas de los

Comisura anterior o
hemisferios cerebrales

Comisura del hipocampo

De Fibras aferentes (corticopetales) Conectan el talamo con la

proyeccién corteza cerebral
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Fibras eferentes Conectan la corteza
] cerebral con las porciones

(corticofugales) o ]
inferiores del encéfalo o la

médula espinal

De asociacién Fibras cortas de asociacion (U) Conectan
_ o circunvoluciones, I6bulos
Fibras largas de asociacion ]
0 areas separadas de
Fasciculo uncinado manera amplia en cada

. hemisferio cerebral.
Fasciculo arqueado

Fasciculos longitudinales (inferior y

superior)
Fasciculo occipitofrontal

Cingulo

(Tomada de Waxman, 2001)
Estas fibras se describen mas ampliamente a continuacion:

Fibras transversales (comisurales). Las fibras transversales interconectan los dos
hemisferios cerebrales. Muchas de estas fibras transversales viajan dentro del cuerpo
calloso, que comprende el haz de fibras de mayor tamafio; la mayoria de éstas surgen
de partes de la neocorteza de un hemisferio cerebral y finalizan en las partes
correspondientes del hemisferio cerebral opuesto. La comisura anterior conecta los dos
bulbos olfatorios y las estructuras del |6bulo temporal. La comisura del hipocampo, o

comisura del férnix, une a ambos hipocampos; es de tamafo variable (Waxman, 2011).

Fibras de proyeccién. Las fibras de proyeccion conectan la corteza cerebral con
las porciones inferiores del encéfalo o de la médula espinal. Las fibras corticopetales
(aferentes) incluyen la radiacion geniculocalcarina, desde el cuerpo geniculado lateral
hasta la corteza calcarina; la radiacion auditiva, desde el cuerpo geniculado medial

hasta la corteza auditiva, y las radiaciones talamicas, que van desde los nucleos
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talamicos hasta las areas cerebrocorticales especificas. Las fibras aferentes tienden a
terminar en las capas mas superficiales de la corteza (capas | a V), con aferentes
talamocorticales (en especial los aferentes talamocorticales especificos que surgen en
la hilera ventral del tAlamo, geniculado lateral y geniculado medial) que terminan en la
capa IV. Las fibras corticofugales (eferentes) proceden de la corteza cerebral y se
dirigen hacia el talamo, al tallo encefalico o a la médula espinal. Las proyecciones
eferentes que van a la médula espinal y al tallo encefalico proceden de las neuronas

piramidales grandes en las capas corticales mas profundas (capa V) (Waxman, 2001).

Fibras de asociacion. Estas fibras conectan las diversas porciones de un
hemisferio cerebral y permiten que la corteza funcione como un todo coordinado. Las
fibras de asociacidn tienden a surgir de las neuronas piramidales pequefias en las
capas corticales Il y lll. Las fibras de asociaciéon cortas, o fibras en U, conectan giros
adyacentes; aquellas localizadas en porciones mas profundas de sustancia blanca son
las fibras intracorticales, y aquellas justo por debajo de la corteza cerebral se
denominan fibras subcorticales. Las fibras de asociacion largas conectan areas de
mayor separacion. El fasciculo uncinado cruza la parte inferior de la cisura de Silvio y
conecta los giros inferiores del I6bulo frontal con la porcion anterior del I6bulo temporal.
El cingulo, una banda blanca dentro de la circunvolucion del cingulo, conecta la
sustancia perforada anterior y el giro parahipocampal. El fasciculo arqueado da vuelta
alrededor de la insula y conecta las circunvoluciones frontales superior y media (que
contienen el area motora del habla) con el I6bulo temporal que se ha relacionado con la
comprension de lenguaje. El fasciculo longitudinal superior conecta porciones del
I6bulo frontal con las areas occipital y temporal. El fasciculo longitudinal inferior, que se
extiende de forma paralela al borde lateral de las astas inferior y posterior del ventriculo
lateral, conecta los I6bulos temporal y occipital. El fasciculo occipitofrontal se extiende
hacia atras desde el I6bulo frontal y se proyecta al interior de los I6bulos temporal y

occipital (Waxman, 2011).
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Figura 5. Diagrama de los principales sistemas de
asociacion (tomado de Waxman, 2011).

Conexiones de la corteza parietal

Estudios realizados con monos han permitido comparaciones de las distintas areas del
cerebro humano y las del cerebro del mono, a excepcion de las areas 39 y 40 que
Brodmann no identific6 en monos. Sin embargo, en los mapas de vonEconomo, en los
cuales las areas parietales se llaman PA (area parietal A), PB, etc., hay tres &reas
parietales posteriores (PE, PF, PG) que vonEconomo describié tanto en el hombre
como en monos. Si se utiliza este sistema, el area PF es equivalente al area 7b y el
area PE al area 5 en el mapa plano de las regiones corticales en el macaco de
Fellemam y van Essen. Asimismo, el area PG en el mono abarca las areas 7a, VIP,
LIP, IPG, PP, MSTc y MSTp (Kolb & Whishaw, 2006).

La corteza parietal anterior tiene conexiones bastante claras, ilustradas en la figura 6.
Existen proyecciones desde la corteza somatosensitiva primaria hasta el area 5, que
tienen una funcion de reconocimiento tactil, y hacia areas motoras, como la corteza

motora primaria (area 4) y las regiones motoras suplementaria y premotora. Las
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conexiones motoras deben ser importantes para aportar informacion sensitiva respecto
de la posicién de los miembros en el control del movimiento.

Aunque se han descrito mas de 100 aferencias y eferencias de las areas 5y 7 en el
mono (PE, PFy PG):

El area PE (adrea 5 de Brodmann). Es basicamente somatosensitiva y recibe la
mayor parte de sus conexiones de la corteza somatosensitiva primaria (areas 1, 2 y 3).
Sus vias eferentes corticales van hacia la corteza motora primaria (area 4) y hacia las
regiones motora suplementaria (SMA) y premotora (6 y 8), asi como hacia el area PF.
En consecuencia, el area PE desempefia cierta funcion en la guia de movimiento
porque aporta informacion acerca de la posicién de los miembros.

El area PF (area 7b). Tiene una via aferente somatosensitiva importante desde la
corteza primaria (areas 1, 2 y 3) a través del area PE. También recibe aferencias de la
corteza motora y premotora y una pequefa aferencia visual a través del area PG y
estas conexiones, presumiblemente, aportan cierta elaboracion de informacion similar
para los sistemas motores.

El area PG (area 7b y éareas visuales). Recibe conexiones mas complejas:
visuales, somestésicas, propioceptivas (estimulos internos), auditivas, vestibulares
(equilibrio), oculomotoras (movimiento ocular) y cinguladas. Esta regién fue descrita por
MacDonaldCritchley como “entrecruzamiento parietotemporooccipital”’, que es visible a
partir de la conexién. Es probable que su funcidén corresponda a su mezcla intermodal.
El area PG forma parte de la corriente dorsal. Se acepta que tiene un papel en el
control de la conducta guiada espacialmente en relacion con la informacion visual y
tactil.

Existe una estrecha relacién entre las conexiones parietales posteriores y la corteza
prefrontal (especialmente el area 46). Asi, hay conexiones entre la corteza parietal
posterior (PG y PF) y la region prefrontal dorsolateral. Ademas, tanto la regién
prefrontal como parietal posterior se proyectan hacia las mismas areas de la corteza
paralimbica y la corteza temporal y hacia el hipocampo y distintas regiones
subcorticales. Estas conexiones destacan la relacion funcional estrecha que existe
entre la corteza prefrontal y la corteza parietal. Esta relacion probablemente es

importante, sobre todo, en el control de la conducta guiada espacialmente.
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Figura 6. Conexiones del I6bulo parietal. A. Principales conexiones
corticocorticales del I6bulo parietal. B. Proyecciones parietales
posteriores y pref (tomado de Waxman, 2011).

La presencia de tumores en los Iébulos parietales ha demostrado la manifestacion de
sintomas fisicos, conductuales, emocionales y fisicos; aunque las secuelas fisicas
parecieran ser las mas llamativas se ha reconocido que los tumores cerebrales pueden
impactar en un mayor porcentaje la calidad de vida de los pacientes (Sanz & Olivares,
2014).

En el siguiente capitulo se hace una revision respecto a la Neuropsicologia de los
I6bulos parietales y a los hallazgos neuropsicolégicos de pacientes con presencia de

tumores en estas regiones.
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Capitulo 3. Procesos cognitivos asociados al funcionamiento del Lobulo Parietal

Neuropsicologia

El objetivo de la neuropsicologia es el estudio de las relaciones cerebro-conducta en un
individuo en particular, 0 en su caso en un grupo de individuos sanos o con dafio o
disfuncién cerebral. El estudio se realiza a diversos niveles de complejidad y con el
objetivo de describir, comprender o explicar las disfunciones que se observan para que
sirva de base en la elaboracion, si es necesario, de un plan de rehabilitacion y

tratamiento neuropsicolégicos (Ledn-Carridn, 1995).

El examen neuropsicolégico se propone determinar el nivel cognoscitivo de un sujeto,
usual pero no necesariamente, asociado con una anormalidad cerebral. Aunque existen
diferentes enfoques y procedimientos, su objetivo fundamental es siempre el mismo.
Como area derivada de la neurologia y la psicologia, la neuropsicologia utiliza
procedimientos tomados de una y otra, lo cual en ocasiones ha llevado a proponer una
distincién entre neurologia comportamental y neuropsicologia, segun el énfasis en el

analisis clinico o en la utilizacion de pruebas psicométricas (Ardila y Ostrosky, 2012).

Los procedimientos de evaluacién recurren tanto a estrategias clinicas propias de la
neurologia como a procedimientos psicométricos heredados de la psicologia. En
cuanto a la neuropsicologia clinica, el diagndstico se obtiene al aplicarse
procedimientos estandarizados, compuestos por items correctamente analizados y con
una confiabilidad y validez aceptables (Rourke y Brown, 1986). La evaluacién

neuropsicoldgica tiene uno o varios de los siguientes objetivos (Leon-Carrion, 1995):

e Determinar la actividad cognoscitiva del paciente, como resultado de alguna
condicion patoldgica para describir el patron general de cambios que pueden
haberle sucedido; en otras palabras, determinar su estatus cognoscitivo actual.

e Analizar los sintomas y signos presentes e identificar los sindromes
fundamentales subyacentes.

e Proveer informacion adicional para efectuar un diagndstico diferencial entre
condiciones aparentemente similares

e Proponer procedimientos terapéuticos y de rehabilitacion.
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e Proponer posibles trastornos subyacentes en la disfuncion cognoscitiva

existente.

Evaluacion neuropsicoldgica vs psicometria

La psicometria y la neuropsicologia clinica han desarrollado enfoques independientes
para la evaluacion de algunos problemas clinicos, y a pesar de que superficialmente
existan algunas semejanzas, ambas tienen muy pocos elementos en comun. Una de
las similitudes, es el uso de algunas pruebas en comun, sin embargo, la diferencia mas
notoria entre los dos enfoques reside en sus distintas presuposiciones y técnicas para
la evaluacion conductual del dafio cerebral. La evaluaciébn psicométrica analiza
Unicamente desviaciones en la ejecucion, sin estudiar cualitativamente las causas de
estas desviaciones. La evaluacion neuropsicologica difiere de las pruebas
psicométricas especialmente en cuanto se centra en el examen evaluativo de los
defectos. Mediante este examen se analiza una serie de sintomas y signos, en lugar de
explorar procesos preconcebidos para estudiarlos en condiciones creadas
artificialmente o estandarizadas. Entre los objetivos de la evaluacion neuropsicologica
no se encuentra uUnicamente el diagnodstico de dafio cerebral, sino también el
proporcionar un andlisis cualitativo del sindrome observado, enfocar el caracter del
defecto a que corresponde, indicar las causas o factores que hacen frecuente este

defecto y ayudar al diagndéstico topografico de la lesion (Ardila & Ostrosky, 1991).

La evaluacion neuropsicolégica podria asumirse como un procedimiento activo en el
cual se requiere que el paciente se involucre y emita consistentemente respuestas

voluntarias (Ardila y Ostrosky, 1995).

La evaluacion neuropsicologica es un proceso realizado individualmente que de
manera habitual debe incluir las siguientes areas de exploracion: rendimiento
intelectual general; lateralidad y lenguaje; memoria y aprendizaje; funcionamiento
ejecutivo y atencion; habilidades perceptivas y gnosias; habilidades motoras y praxias
(Portellano, 2005).

Las pruebas de evaluacién neuropsicolégica constituyen el método mas especifico

gue utiliza la Neuropsicologia para la evaluacion y con frecuencia son mas sensibles a

33



Evaluacién neuropsicologica en pacientes del hospital Juarez de México con tumores en
regiones parietales

los efectos del dafio cerebral que otras técnicas mas sofisticadas especialmente en
trastornos neurofuncionales que no tienen evidencia en pruebas neurofisioldgicas o de
neuroimagen anatomica. La exploracion neuropsicolégica debe ir precedida de una
entrevista personal y familiar como medio para conocer la anamnesis del sujeto. La
historia clinica y el estudio de la anamnesis personal y familiar adquieren un valor
esencial en el proceso de diagndstico neuropsicolégico, ya que aportan informacion
complementaria muy util para conocer cudl era la situacién previa al dafio, facilitando
asi la preparacion de programas de rehabilitacion mas especificos. Los datos de la
anamnesis deben ser recogidos a partir de las informaciones aportadas por familiares o
allegados directos, ya que con frecuencia el estado clinico del paciente con dafio
cerebral puede sesgar o dificultar la informacibn como consecuencia de sus propios

déficits de atencion, lenguaje o memoria (Portellano, 2005).

En la exploracion neuropsicolégica es necesario tener un conocimiento general de los
factores que condicionan o influyen en la evaluacion de las funciones mentales
superiores que permiten delimitar, comprender, interpretar y controlar mejor los

hallazgos exploratorios (Pefia, Hernandez y Jarne, 1997).

Dentro de los factores que se han considerado relevantes en la evaluacion
neuropsicolégica son: edad, escolaridad, cultura y nivel socioeconémico. Triandis
€1979) sugiri6 que la educacién produce una mayor complejidad cognitiva. La
educaciéon formal desempefia en gran medida el papel de definir nuevas palabras que
suministran nuevas categorias para pensar acerca de diferentes problemas, debido a lo
cual se incrementa la complejidad cognitiva. Existe aparentemente una organizacién
cerebral diferencial para los distintos grupos sociales. En aquellos en que las
condiciones socioecondmicas son favorables y sus integrantes gozan de ventajas
educativas, muestran mejores ejecuciones en todas las tareas neuropsicoldgicas,
(Ardila & Ostrosky, 1991).

La interpretacion adecuada de las pruebas neuropsicolégicas para establecer un
diagnéstico apropiado depende en gran medida de las habilidades que proporciona la
escolarizacion y las que fomenta la cultura (Ostrosky, Ramirez, Lozano, Picasso &

Vélez, 2004). La escolaridad es una variable que influye de manera significativa en la
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evaluacion neuropsicoldgica y se ha propuesto que puede ser un factor mas importante

gue la edad (Ostrosky, Ardila, Rosselli, Lopez & Mendoza, 1998).

Por lo que es de gran relevancia contar con pruebas neuropsicologicas que contengan
rangos por edad y escolaridad para su correcta interpretacién, ademas de ser validas y

sensibles.

La validez de contenido y la de constructo se refieren a la medida con la cual una
prueba es en realidad una medicibn de una funciébn: memoria, procesamiento
fonologico, percepcion visual o razonamiento Yy resolucion de problemas
(Hebben&Milberg, 2011).

De esta manera, contando con las pruebas y tareas adecuadas, es posible descubrir
los procesamientos cognitivos permeados por determinadas regiones y circuitos del
cerebro, por lo que en el siguiente apartado se hablard de los hallazgos

neuropsicolégicos asociados a los los l6bulos parietales.

Hallazgos neuropsicoldgicos asociados al funcionamiento del Lobulo Parietal

El cerebro no actia de forma aislada, sino en un sistema funcional: Los procesos
mentales humanos son sistemas funcionales complejos que no estan “localizados” en
areas estrictas, circunscritas del cerebro, sino que tienen lugar a través de la
participacion de grupos de estructuras cerebrales que trabajan concertadamente, cada
una de las cuales efectia su particular aportacion a la organizacién de este sistema
funcional (Luria, 1979).

Se habla de una integracion funcional y de procesos, de esta manera teniendo como
antecedente que el lI6bulo parietal es importante en la interaccion con el mundo que
nos rodea, opera evaluando y respondiendo momento a momento a los estimulos
ambientales (Clark, 2002), se pretende revisar en este capitulo la participacion del
I6bulo parietal en diferentes procesos cognitivos, entre los que se encuentran:
orientacion, atencion, memoria, procesamiento visoespacial, lenguaje y funciones

ejecutivas.
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Orientacion. La orientacion permite establecer el nivel de conciencia y estado
general de activacion (Ostrosky, Ardila & Rosselli, 2000), se refiere a la habilidad para
seleccionar informacion especifica entre multitud de estimulos o caracteristicas de un
estimulo (Jodar, 2013).

Esto lo permite las conexiones del haz de fibras corticofugales que conectan la corteza
cerebral con las porciones inferiores del encéfalo o la médula espinal (Waxman, 2001).
La capacidad de orientacion hacia los estimulos del entorno esta definida basicamente
por la funcién visual, la funcién auditiva y la somestésica. En esta red destaca la
funcion de los tubérculos cuadrigéminos del talamo y de las cortezas posteriores, es
decir circuitos conformados por las fibras de proyeccion que van del tdlamo hacia la
corteza parietooccipital. La orientacion visual implica los movimientos oculares, que
permiten situar en la févea los estimulos periféricos. Las estructuras implicadas en la
orientacion visual incluyen el tubérculo cuadrigémino superior, el pulvinar y la corteza
parietal posterior. En el tubérculo cuadrigémino superior se establecen mapas
sensoriales de los sistemas visual, auditivo y somatosensorial. El tubérculo
cuadrigémino superior media los movimientos reflejos de la cabeza, los ojos, el cuello y
el tronco, que se relacionan con un estimulo. Esta organizacion permite que los
estimulos de una modalidad realicen orientaciones en otras modalidades sensoriales
hacia la zona del espacio adecuada. Por otra parte, el pulvinar interviene en el filtro de
estimulos irrelevantes del espacio contralateral. Esta estructura conecta con el
tubérculo cuadrigémino superior y diversas areas corticales posteriores, entre las que
se encuentra el I6bulo parietal. Las lesiones pulvinares provocan una lentificacién de
las respuestas hacia estimulos contralaterales (Pefia-Casanova, 2007).

El I16bulo parietal contiene 0 posee acceso a uno 0 mas mapas. Tiene su propio mapa
somatotopico en el giro poscentral y tiene acceso al mapa retinotépico de la corteza
occipital. Para navegar por el espacio, se usan mapas e hitos; un mapa alocéntrico
utiliza un marco de referencia externo y, como con un mapa de carreteras, se identifica
la direccion en términos de norte, este, sur y oeste. Un mapa egoceéntrico se define en
términos de la ubicacién actual, caso en que se definen las direcciones como adelante,
atras, izquierda y derecha. EI mapa alocéntrico pertenece al hipocampo. El mapa

egocéntrico al parecer se localiza en el area parietal lateral, en forma mas marcada en
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el lado derecho. El I6bulo parietal formula planes motores en cooperaciéon con el I6bulo
frontal y las estructuras subcorticales para generar movimientos de los ojos, la cabeza
y las manos (y supuestamente movimientos de las piernas), a fin de interceptar dichos
objetivos (Clark, 2002).

El precuneo, la corteza retroespinal y el giro cingulado posterior forman la “corteza
posteromedial”’. Se considera que el precuneo tiene una actividad tonica durante el
estado de reposo diurno. Recaba y procesa informacién continuamente sobre el mundo
dentro y alrededor de uno. Recibe la entrada de la corriente visual dorsal de modo que
supervisa constantemente el campo periférico. Puede optar en cualquier momento por
cambiar la atencién hacia un objetivo atractivo y novedoso a menos que lo inhiba el
I6bulo frontal. La activacion conjunta del precuneo y la corteza prefrontal puede
subyacer a un estado de autoconsciencia reflexiva, y la actividad se correlaciona con la

divagacion mental (Kjaer y Lou, 2000; Kjaer et al., 2002).

Atencién y concentracion. La atencidbn es un proceso funcional complejo,
dinamico, multimodal y jerarquico que facilita el procesamiento de la informacion,
seleccionando los estimulos pertinentes para realizar una determinada actividad
sensorial, cognitiva o0 motora. La atencion, por tanto, consiste en la focalizacion
selectiva hacia un determinado estimulo, filtrando, desechando e inhibiendo las
informaciones no deseadas (Portellano, 2005).

De acuerdo a la literatura, se revisan dos modelos de atencién en los cuales es
fundamental la participacion del I6bulo parietal:

El primer modelo es el de Mesulam (1985) que se encuentra constituido por cuatro
componentes:

e Sistema reticular, relacionado con el mantenimiento del nivel de alerta y

vigilancia.

e Sistema limbico y giro cingulado, responsables de los aspectos motivacionales

de los procesos atencionales.

e Sistema frontal, responsable de coordinar los programas motores.

e Sistema parietal encargado de realizar la representacibn o mapa sensorial

interno.
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El segundo modelo es el de Posner y Petersen (1990), esta compuesto por tres redes:
la Red Atencional Posterior o de Orientacion, la Red de Vigilancia o Alerta y la Red
Anterior o de Control Ejecutivo. Cada una de estas redes estaria encargada de
funciones atencionales distintas y a su vez estarian asociadas a areas cerebrales
diferenciadas.

e Red Atencional Posterior es la de orientacion de la atencién hacia un lugar en el
espacio donde aparece un estimulo potencialmente relevante bien porque posee
propiedades uUnicas, es novedoso, 0 porque aparece de manera abrupta en la
escena visual.

e Red Atencional de Vigilancia y/o Alerta se encargaria de mantener un estado
preparatorio o de «arousal» general, necesario para la deteccién rapida del
estimulo esperado.

e Red Atencional Anterior seria la encargada de ejercer el control voluntario sobre
el procesamiento ante situaciones que requieren algun tipo de planificacion,
desarrollo de estrategias, resolucion de conflicto estimular o de respuesta, 0
situaciones que impliquen la generacion de una respuesta novedosa.

Las areas corticales en el sistema de la atencidén se encuentran en la corteza prefrontal
y la circunvolucién del cingulo (cuerpo calloso) de los lobulos frontales, los I6bulos
parietales inferiores y la circunvolucidon temporal superior. Estas areas forman parte de
un circuito que conectan la formacion reticular del tronco encefalico y el talamo de la
corteza cerebral (Posner y Petersen, 1990). Implicando fibras tanto de proyeccién como
de asociacion.

El procesamiento de la atencion se encuentra regulado desde la corteza por sistemas
interdependientes, localizados en los lobulos cerebrales. El I6bulo parietal es
responsable de preparar los mapas sensoriales necesarios para el control de la
atencion. Existe una asimetria atencional en el I6bulo parietal que confiere mayor
importancia al hemisferio derecho, segun se demuestra en el sindrome de
heminegligencia (Portellano, 2005).

El I6bulo parietal presta atencion a objetivos ambientales atractivos (destacados) y los
localiza en términos de coordenadas en un mapa. La entrada del I6bulo temporal

informa sobre la identidad del objetivo y, a partir de la experiencia pasada, sobre su
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peso anticipado, textura y posible valor. Responde en modo casi automéatico a las
sefales sensoriales y presta atencion al objetivo mas destacado. Esto se describe
como procesamiento ascendente. En contraste puede regirlo el I6bulo frontal para
buscar un determinado objetivo, éste es un procesamiento descendente, no es tan
automatico como el procesamiento ascendente y puede exigir un esfuerzo mental
considerable (Clark, 2012).

Memoria. La memoria es un proceso que permite registrar, codificar, consolidar,
retener, almacenar, recuperar y evocar la informacion previamente almacenada
(Portellano, 2005)

La memoria a corto plazo (MCP) es un sistema de retencion y almacenamiento con
capacidad y duracion de varios segundos. La memoria inmediata permite el archivo
sensorial de la informacién, con una capacidad limitada que engloba el analisis de la
informacion a nivel sensorial en areas cerebrales especificas (Portellano 2005).

El 16bulo parietal esta implicado en la memoria a corto plazo, ya que el sustrato de la
memoria a corto plazo se localiza en los circuitos reverberantes locales que implican
neuronas corticales o bucles cértico-talamicos, de fibras de proyeccién y de asociacion.
La circunvolucion angular y supramarginal del I6bulo parietal son la base de la MCP,
existiendo una disociacion hemisférica ya que el l|6bulo parietal izquierdo es
responsable de la MCP de contenido verbal (recuerdo de digitos o palabras), mientras
que el derecho es responsable del recuerdo inmediato de imagenes.

La memoria de trabajo, también denominada memoria operativa, es una modalidad de
MCP que resulta esencial para el procesamiento cognitivo, ya que permite simultanear
varias tareas cognitivas. Mientras que la MCP es un sistema unitario y pasivo de
almacenamiento, en cambio la memoria de trabajo es un sistema activo de memoria.
Esta formada por tres médulos que trabajan de forma coordinada e interdependiente:

e Bucle fonologico: Consta de un almacén fonolégico donde se almacena la
informacion verbal, su funcién consiste en realizar operaciones de repaso o en la
transformacion de la informacion visual en informacion verbal. El bucle
fonoldgico se archiva en el Area de Wernicke, mientras que el bucle para el

material articulatorio se archiva en el Area de Broca.
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e Agenda visoespacial: Es el sistema encargado de gestionar y manipular las
imagenes visuales, se codifica la informacion visual, realiza una situacion
espacial o recupera imagenes del archivo de memoria a largo plazo. La agenda
visoespacial se localiza en las areas parietooccipitales del hemisferio derecho.

e Ejecutivo central: Es el centro responsable de la planificacion, organizacion,
toma de decisiones y ejecucion de tareas necesarias para realizar una operacion
cognitiva. Esta encargado de coordinar la actividad del lazo articulatorio y la
agenda visoespacial y se encarga de planificar, almacenar, procesar y tomar
decisiones que permiten resolver operaciones cognitivas. Su localizacién se
sitla en las areas dorsolaterales del I6bulo frontal

Las lesiones del I6bulo parietal pueden producir deficiencias en la memoria inmediata
(retencion de digitos o recuerdo inmediato de imagenes), aunque se encuentre
preservada la memoria a largo plazo. El I6bulo parietal contiene los centros de la
memoria espacial y somestésica. La memoria espacial de los acontecimientos se
localiza en la corteza parietal posterior, mientras que los recuerdos somestésicos se

localizan en la corteza somestésica asociativa (Portellano, 2005).

Procesamiento visoespacial. El procesamiento visoespacial hace referencia a las
distintas representaciones del espacio que se perciben, éstas representaciones del
espacio varian desde simples, que son aplicables al control de los movimientos
simples, hasta abstractas, que pueden representar tanto informacibn como
conocimiento topografico (Kolb &Whishaw, 2006)

Goodale y Milner destacan que la informacion espacial sobre la localizacién de los
objetos es necesaria tanto para dirigir las acciones hacia éstos como para asignarles
significado e importancia.

La informacién espacial necesaria para determinar las relaciones entre los objetos
depende del control visomotor, el cual debe estar centrado en el observador, es decir,
la situacion de un objeto y su orientacion y movimiento local deben estar determinados
en relacion con el observador. Ademas de este sistema centrado en el observador,
existe el sistema centrado en el objeto que debe estar vinculado con las propiedades

de los objetos, como el tamafo, la forma, elcolor y la situacion relativa, de modo de
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poder reconocerlos cuando se encuentran en diferentes contextos visuales o se
observan desde posiciones distintas.

Se han reconocido muchas areas visuales en la region parietal posterior y multiples
proyecciones desde las regiones parietales posteriores hacia las estructuras motoras
para los ojos y los miembros. La funciéon de la region parietal posterior en la guia
visomotora se ha confirmado por los resultados de estudios de neuronas en el I6bulo
parietal posterior de monos: la mayoria de las neuronas de la parte parietal posterior
estan activas tanto durante los estimulos sensitivos como durante el movimiento.

Un aspecto importante de la representacion espacial es la complejidad, parece
probable que la capacidad de procesar objetos mentalmente sea una extensioén de la
capacidad de manipular objetos. Por lo tanto, la manipulacion mental es, so6lo una
elaboracién del control nervioso de la manipulacién real (Kolb &Whishaw, 2006).

Para su evaluacién se han usado diversas pruebas como la Prueba de Cierre de
Mooney o la Prueba de Figuras Incompletas de Gollin. Asimismo, se han utilizado la

copia de la figura de Rey o la figura semicompleja.

Lenguaje. El lenguaje es una conducta comunicativa especificamente humana que
desempenfia importantes funciones a nivel cognitivo, social y de comunicacion (Puyuelo,
1998).

Entre sus subdominios encontramos la comprension de lenguaje escrito y hablado, la
cual se relaciona con el area de Wernicke, que se localiza en el hemisferio dominante
izquierdo, principalmente en la circunvolucion temporal superior, con extensiones
alrededor del extremo posterior del surco lateral en la region parietal, las cuales
involucran circuitos relacionados con las fibras de proyeccion entre éstas zonas de la
corteza. El area de Wernicke esta conectada con el area de Broca por un haz de fibras
nerviosas denominado fasciculo arciforme. Recibe fibras de la corteza visual del I6bulo

occipital y de la corteza auditiva en la circunvolucién temporal superior (Snell, 2004).

Funciones ejecutivas. Las funciones ejecutivas participan en el control, la

regulacion y la planeacion eficiente de la conducta humana, también permiten que los
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sujetos se involucren exitosamente en conductas independientes, productivas y Utiles
para si mismos (Lezak, Howieson& Loring, 2004)

El I6bulo parietal formula planes motores en cooperacion con el I6bulo frontal y las
estructuras subcorticales para generar movimientos de los ojos, la cabeza y las manos
(y supuestamente movimientos de las piernas), a fin de interceptar dichos objetivos.
Los planes motores se transmiten al I6bulo frontal, lo que incluye las areas que actlan
como depdsitos del comportamiento socialmente aceptable, y se ejecutaran a menos
gue se consideren inapropiados o se inhiban por movimientos voluntarios generados en
las areas motoras del I6bulo frontal. EI plan motor formulado por el I6bulo parietal
puede ir desde los movimientos oculares que se utilizan para leer cuando uno se
sienta, hasta los movimientos necesarios para atrapar una pelota en vuelo mientras
uno esta corriendo. En respuesta a las clases visuales y auditivas, el I6bulo parietal
selecciona y genera un habla apropiada a la situacién social que se esta viviendo, con
lo que contribuye por tanto a la personalidad (Clark, 2002).

Como se ha podido observar, los pacientes con alteraciones en los I6bulos parietales
pueden mostrar dificultades en los procesos que se han relacionado con las amplias
conexiones que mantienen los Iébulos parietales con otras porciones del SNC. A
continuacion, se muestran los hallazgos relacionados a la presencia de tumores

parietales.
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Capitulo 4. Hallazgos neuropsicolégicos en pacientes con tumores de
localizacion parietal

En pacientes que han sufrido tumores parietales se han reconocido afectaciones de
funciones sensoriales y de percepcion. Los trastornos sensoriales van desde la
extincion sensorial leve o estereognosis (observable sélo mediante pruebas) a una
pérdida de la sensibilidad més grave, como hemianestesia. Una pobre propiocepcion
en el miembro afectado es comin y a veces se asocia con inestabilidad en la
marcha. Pueden ocurrir cuadrantanopsia homonima inferior, hemianopsia incongruente,
o la falta de atencién visual. Tumores parietales no dominantes pueden causar
negligencia contralateral y, en casos graves, anosognosia y apraxia. Tumores
parietales dominantes conducen a alexia, disgrafia, y ciertos tipos de apraxia (DeVita et
al., 2011). Podria notarse dificultad para reconocer la posicion del cuerpo. Si el tumor
esta en el hemisferio dominante, podria ocurrir una confusion entre los hemicuerpos
izquierdo y derecho. Los numeros pueden leerse, pero la pérdida del reconocimiento
del posicionamiento izquierda-derecha o arriba abajo puede dificultar la suma, la
multiplicacion o la comprension del material presentado en columnas contiguas. De
modo similar, las frases que contengan una comparacion o una referencia cruzada
podrian no comprenderse (ABTA, 2012).

Dentro de las alteraciones neuropsicologicas mas reportadas en pacientes con tumor
parietal son: procesos de atencion, negligencia visoespacial, percepcion y en lectura-
escritura.

Los trastornos sensoriales van desde la extincion sensorial leve o estereognosis a una
pérdida de la sensibilidad més grave, como hemianestesia. Una pobre propiocepcion
en el miembro afectado es comin y a veces se asocia con inestabilidad en la
marcha. Pueden ocurrir cuadrantanopsia homonima inferior, hemianopsia incongruente,

o la falta de atencioén visual.

También se encuentran la negligencia contralateral, anosognosia, apraxia, alexia y
disgrafia (DeVita et al., 2011). Podria notarse dificultad para reconocer la posicion del
cuerpo. Si el tumor esta en el hemisferio dominante, podria ocurrir una confusion entre
los lados izquierdo y derecho del cuerpo. Los numeros pueden leerse, pero la pérdida
del reconocimiento del posicionamiento izquierda-derecha o arriba abajo puede
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dificultar la suma, la multiplicacion o la comprensién del material presentado en
columnas contiguas. De modo similar, las frases que contengan una comparacion o

una referencia cruzada podrian no comprenderse. (ABTA, 2012).

Mangano y cols., en 2014 evaluaron a 7 pacientes con un promedio de edad de 47
afios y un promedio de escolaridad de 12 afios, diagnosticados con dafio en lobulo
parietal derecho, mediante pruebas de procesamiento visoespacial, lenguaje, memoria,
atencion y funciones ejecutivas, reconocieron que los pacientes con dafio parietal
posterior derecho tienen una interferencia en el proceso arriba-abajo de la atencién

mas débil en comparacion con los controles.

Vallar y cols., en 2014 evaluaron a 7 pacientes con una edad promedio de 35 afios y
escolaridad promedio de 11 afios, diagnosticados con glioma en |6bulo parietal derecho
y evaluados con tareas atencion y memoria; reconocieron que la estimulacion del
I6bulo parietal superior en el trasquirirgico de pacientes con gliomas, causé

negligencia visoespacial izquierda por estimulacién de conexiones frontoparietales.

Por otro lado, Shinoura y cols., en 2013 evaluaron a 3 pacientes con edad promedio de
67 afos, diagnosticados con tumor en lobulo parietal izquierdo. Utilizaron pruebas de
lenguaje y reportaron que el fasciculo longitudinal superior y el fasciculo arcuato se
vieron afectados por los tumores y a raiz de esto se reportaron déficits en la escritura y

el calculo

Shallice y cols., en 2010 evaluaron pre y post quirdrgicamente a 42 pacientes con
tumores de distinto grado de malignidad en regién parietooccipital, mediante pruebas
de percepcion, praxias y funciones ejecutivas, encontraron que existia déficit en todas
las tareas perceptuales, disminucion en el rendimiento después de la operacion y que
el desempeiio es peor en pacientes con tumores de alto grado comparados con los de

tumores de bajo grado.

Emanuele y cols., en 2012 evaluaron a 14 pacientes con un rango de edad de 33 a 84
afos y diagnosticados con tumores en I6bulo parietal derecho, mediante una bateria
neuropsicolégica de evaluacién del procesamiento visoespacial, esto lo hicieron antes y
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después de su cirugia; se reconocieron déficits visoespaciales y negligencia espacial

precirugia que permanecieron y aumentaron en postcirugia.

A partir de dichos estudios se reconoce que en la mayoria se tienen muestras
pequefias, exploran dominios especificos sin incluir una evaluacion cognitiva completa,
existe poca utilizacion de baterias y ademas existen lagunas en el conocimiento de las
afectaciones neuropsicologicas dependiendo de en qué sitio del I6bulo parietal se

encuentra el tumor.

Estos hallazgos se muestran resumidos en la tabla en la tabla 3.

Tabla 3.

Estudios recientes sobre hallazgos neuropsicoldgicos en pacientes con tumores en
regiones parietales.

Autor Método Dominio Muestra Tipoy Pruebas Resultados
localiza- neuropsico-
afo - -
cion de l6gicas
lesion
Mangano, Tareas Atencidn 7 pacientes  LPD Bateria: Los dafios en
G. etal. lapiz y (4H,3M) la corteza
Memoria 4 EVC .
(2014). papel Edad: 47 parietal
. 17) 2 -Matrices de derecha
Tiempos de . I
Escolaridad: \eningioma  Raven perjudican
reaccion
12(4) los procesos
1 tumor no -Examen de atencién
especificado  Neuropsicoldgico top-down
Grupo para Afasia
control: 14
sanos (comprension del
Edad:49 lenguaje, la
(13) producciopn del
Escolaridad: lenguaje
11(3)
-Memoria
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TMT

-Pruebas de

cancelacion.

Vallar, G.  Durante Negligencia 7 pacientes Gliomas en -Inteligencia no La
et al. cirugia viso Edad: 35 LPD verbal estimulacion
(2014). espacial afios del LP
-Memoria verbal .
superior
, visoespacial. ,
Escolaridad: y P causo
11 -Atencién negligencia
selectiva y visoespacial
dividida izquierda por
estimulacion
-Apraxia del fasciculo
-Lenguaje longitudinal
superior.
-Cognicién
espacial
Shinoura  Tractografia Lenguaje 3 pacientes 2 en LPI Version El fasciculo
N. et. Al.  deimagen (2Hy1M) Japonesa de la  longitudinal
lenlLF
(2013) por Bateria Western  superior y el
Edad: 67 . .
tensores de de Afasia. fasciculo
difusion. arcuato
Prueba de
afectados
Cirugia Lenguaje
g gual por los
despierto. Estandar
tumores.
Japonés
Déficits en
escritura y
célculo.

46



Evaluacién neuropsicologica en pacientes del hospital Juarez de México con tumores en
regiones parietales

Shallice, Pre-post
T. etal. cirugia.
(2010).

Percepcion 42

pacientes
Praxias

Funciones

ejecutivas

PO

13 GLs alto

grado

18 Gls bajo

grado

7

Meningiomas

4 Metastasis

Prueba
experimental de

ataxia optica.

Pruebas de
cancelacion
Tests de praxias,
percepciény
funciones

ejecutivas

-Déficits en
todas las
tareas

perceptuales.

-Disminucion
enel
rendimiento
después de

la operacion.

-El
desemperio
es peor en
pacientes
con Ts de
AG
comparados
con los de Ts
de BG.

Por otro lado, a partir de dichos estudios se puede reconocer que existe una relaciéon

de conexiones de los l6bulos parietales con otras areas de la corteza que podrian estar

permeando las dificultades revisadas; estos hallazgos permiten sugerir un componente

de afectacion distinto de acuerdo a la ubicacion del tumor dependiendo de la extension

y localizacion acorde a las regiones parietales.
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Capitulo 5. Método

Justificacién

Los tumores cerebrales resultan de una division celular anormal y descontrolada en el
cerebro, que implica neuronas o células gliales: incluyen astrocitos, oligodendrocitos y
células ependimarias, u ocasionalmente en el tejido linfatico, vasos sanguineos, nervios
craneales, envolturas cerebrales (meninges), craneo, glandula pituitaria o glandula
pineal (Kheirollahi et. al., 2014).

Se han descrito cambios cognitivos asociados a la presencia de tumores cerebrales en
la corteza parietal, como fallas en el procesamiento visoespacial, la escritura y en el
célculo, estos hallazgos resultan de la exploracion de dominios especificos sin incluir
una evaluacion cognitiva completa, por lo que el objetivo del presente estudio fue
describir y comparar el funcionamiento cognitivo de un grupo de pacientes con tumores

en regiones parietales.

Sin embargo, existen lagunas en el conocimiento de las afectaciones neuropsicoldgicas
dependiendo de en qué sitio del I6bulo parietal se encuentra el tumor, en los estudios
previos se evalUan procesos aislados (solo atencién, solo memoria, solo procesamiento
visoespacial, solo funciones ejecutivas), por lo que el objetivo de este trabajo es la
descripcion de las funciones cognitivas de pacientes con tumores que involucran tres
zonas del I6bulo parietal (parietal exclusivamente, parietooccipital y frontoparietal),
mediante una bateria neuropsicolégica completa, para de esta manera al reconocer los
efectos neuropsicoldgicos se pueden mejorar las opciones de tratamiento en este tipo
de pacientes al conocer de manera especifica los dominios afectados y elaborar un

plan de intervencion acorde a sus dificultades.

Preguntas de investigacion
¢, Cudles son las dificultades cognitivas en pacientes que presentan tumoracion

en region exclusivamente parietal de acuerdo con su ubicaciéon?

¢, Cudles son las dificultades cognitivas en pacientes que presentan tumoracion

en regiones parietooccipitales de acuerdo con su ubicacion?
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¢,Cuales son las dificultades cognitivas en pacientes que presentan tumoracion

en regiones parietofrontales de acuerdo con su ubicacion?

Objetivo general
Analizar el desempefio cognitivo de un grupo de pacientes adultos del Hospital

Juérez de México diagnosticados con tumor cerebral en regiones parietales de acuerdo

con su ubicacion

Objetivos especificos

1. Identificar y describir el desempefio cognitivo de pacientes diagnosticados con
tumor cerebral en region parietal.

2. ldentificar y describir el desempefio cognitivo de pacientes diagnosticados con
tumor cerebral en region parietooccipital.

3. Identificar y describir el desempefio cognitivo de pacientes diagnosticados con

tumor cerebral en region parietofrontal.
Hipotesis

Ho= Los pacientes con tumor en region parietal no presentan alteraciones en su
desemperio cognitivo asociadas a la localizacion del tumor.
Hi= Los pacientes con tumor en region parietal presentan alteraciones en su

desempefio cognitivo asociadas a la localizacion del tumor.

Ho= Los pacientes con tumor en regidn parietooccipital no presentan alteraciones en
su desempefio cognitivo asociadas a la localizacion del tumor.
H,= Los pacientes con tumor en regién parietooccipital presentan alteraciones en su

desempefio cognitivo asociadas a la localizacion del tumor.

Ho= Los pacientes con tumor en regién parietofrontal no presentan alteraciones en
su desempefio cognitivo asociadas a la localizacion del tumor.
Hs;= Los pacientes con tumor en regién parietofrontal presentan alteraciones en su

desemperio cognitivo asociadas a la localizacion del tumor.
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Disefio
Tipo y disefo de estudio:

Es un disefio de investigacion cuasiexperimental, transversal, con caracter exploratorio

y descriptivo.
Variables
Variable independiente.

e Localizacion del tumor

Variable dependiente.

e Desempefio en tareas neuropsicolégicas (orientacién, atencion, memoria,

lenguaje, procesamiento visoespacial y funciones ejecutivas)

Participantes
La muestra se conformé por
e Un grupo de 11 pacientes con diagnostico de tumor cerebral en region parietal
del Hospital Juarez de México.
Criterios de inclusion.

e Adultos.

e Pacientes con diagnostico de tumor cerebral en region parietal confirmado por
estudios de neuroimagen

e Agudeza visual y auditiva corregida.

e Sin enfermedad neuroldgica agregada.
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Criterios de exclusion.

e Enfermedad oncoldgica previa a la actual
e Tener alguna enfermedad neurodegenerativa previa al tumor

e Alteraciones psiquiatricas previas al tumor

Consideraciones éticas.

e La realizacion de esta investigacion se guid bajo las normas rectoras emanadas
de la Declaracion de Helsinki de 1964.

e El protocolo fue sometido a la aprobacion por parte del Comité de Etica del
Hospital Juarez de México.

e Todos los participantes firmaron una carta de consentimiento informado, en el
gue se detallé en qué consistia la participacion. Los participantes fueron libres

de permanecer o retirarse del protocolo en cualquier momento.

Procedimiento
Reclutamiento.

Los pacientes fueron captados del servicio de Neurocirugia del Hospital Juarez de
México, a quienes en una primera instancia se les derivd a la evaluacion
neuropsicolégica por parte del mencionado servicio, posteriormente se les explico
brevemente el estudio que se pretendia realizar y se les invité a participar en el mismo.
Los pacientes que aceptaron formar parte de la investigacion fueron informados sobre
el objetivo del estudio, posteriormente se prosiguid con la firma del consentimiento
informado y se contindo con la evaluacion, la cual fue realizada en la cama del paciente

previo a la cirugia.
Historia Clinica.

Se aplicé un formato de historia clinica breve, el cual contenia los siguientes apartados:
ficha de identificacion, antecedentes heredofamiliares, antecedentes personales
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patolégicos, antecedentes personales no patoldgicos, padecimiento actual (principio,

evolucion y estado actual) e interrogatorio por aparatos y sistemas.
Evaluacion Neuropsicologica.

Se utilizé la Evaluacion Neuropsicologica Breve en espafiol NEUROPSI (Ostrosky,
Ardila, Rosselli, 2000). Esta prueba evalia los dominios de orientacién, atencion,
memoria, lenguaje, procesamiento visoespacial y funciones ejecutivas. Ademas, cuenta
con perfiles por edad y escolaridad para poblacion mexicana.

En la Figura 11, se presenta el CONSORT en el cual se detalla el nUmero de pacientes
que se evaluaron en total en la fase de reclutamiento de la muestra y también se
presenta la cantidad de pacientes excluidos y la razén por las que no se incluyeron en

la muestra total.

Evaluacion de Elegibilidad (n=20)

Excluidos (n=9)
- No llenaron criterios (n=8)
- Otras razones (n=1)

Asignacion de grupos

Asignacion de Asignacion de Asignacion de
grupo parietal grupo grupo

(n=4) parietooccipital parietofrontal
(n=4) (n=3)

Figura 7.Consort

De esta manera se conformaron tres grupos de pacientes con tumores localizados en

distintas areas, confirmados por estudios de neuroimagen realizados por el servicio de
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Imagen del Hospital Juarez de México y por el diagnostico de los médicos del Servicio
de Neurocirugia de dicho hospital:

1. Tumor exclusivamente de localizacién parietal

2. Tumor en regidén parietoccipital

3. Tumor en region parietofrontal.

Analisis de datos
El analisis estadistico descriptivo de los datos se realiz6 a través del programa

estadistico SPSS, donde se vaciaron los puntajes naturales y puntajes Z,
posteriormente, se obtuvieron las medias y desviaciones estandar de la escolaridad y
edad. Ademas, se obtuvieron los porcentajes de alteraciones de los dominios
cognitivos evaluados de cada grupo de pacientes (tumor parietal, parietooccipital y

parietofrontal.
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Capitulo 6. Resultados

De toda la muestra

En la tabla 4 se muestran las caracteristicas socio demograficas de la muestra.

Tabla 4.
Datos sociodemogréficos de la muestra
Muestra Edad X (DE) Escolaridad X (DE) Sexo
11 pacientes 45.4 (7.5) 7.3 (5.9) 9M

2H

En la tabla 5 se muestran los datos de edad, escolaridad, sexo y diagnéstico
anatomopatoldgico por cada paciente:

Tabla 5.
Datos por cada paciente
Paciente  Edad Escolaridad Sexo Diagnostico Grado
anatomopatologico del
tumor
SBS 42 LICENCIATURA H GLIOBLASTOMA v
MULTIPLE
GSH 59 NULA M GLIOBLASTOMA v
EMD 49 LICENCIATURA M GLIOBLASTOMA v
BMO 49 PRIMARIA H GLIOBLASTOMA v
MVC 35 PRIMARIA M ASTROCITOMA [l
IAR 50 PRIMARIA M HEMANGIOPERICITOMA Il
MGG 44 NULA M PLASMOCITOMA Il
KRE 38 PRIMARIA M MENINGIOMA I
LIP 38 PRIMARIA M MENINGIOMA I
MBP 41 PRIMARIA M MENINGIOMA I
MOP 54 PREPARATORIA M DESCONOCIDO -

54



Evaluacién neuropsicologica en pacientes del hospital Juarez de México con tumores en
regiones parietales

En la tabla 6 se presentan los resultados obtenidos por tarea de cada paciente durante

su ejecucion en el NEUROPSI breve. Al respecto, se decidié tomar en cuenta aquellas

tareas en donde la puntuacion normalizada de los pacientes hubiese estado en -1.5

Desviaciones Estdndar (DE) por debajo de la media (Alteraciones leves), -2.5 DE

(Alteraciones moderadas) y -3.5 DE (Alteraciones severas).

Tabla 6.

Puntuaciones normalizadas de los pacientes en todas las tareas durante su ejecucion

en el Neuropsi Breve.

Frecuencias por porcentaje

Normal -1.5 -25 -3.5 Novalorable*

c
7§ Orientacién tiempo 55% 9% 0% 36% 0%
5 Orientacidn Lugar 100% 0% 0% 0% 0%
S Orientacion persona 81% 0% 0% 18% 0%
- Digitos 55% 28% 18% 0% 0%
S Deteccion visual 55% 18% 0% 28% 0%
g 20-3 64% 9% 0% 28% 0%
Palabras 45% 45% 0% 9% 0%
Figura semicompleja 45% 28% 0% 18% 9%
-g Espontanea 45% 0% 18% 36% 0%
% Por categorias 45% 9% 0% 45% 0%
= Reconocimiento 73% 9% 0% 18% 0%
Ev. figura semicompleja 28% 18% 18% 28% 9%
Denominacién 100% 0% 0% 0% 0%
o Repeticion 91% 0% 9% 0% 0%
g Comprension 64% 18% 0% 18% 0%
§ Fluidez verbal seméantica  64% 9% 9% 18% 0%
Fluidez verbal fonolégica 28% 45% 0% 9% 18%
5 © Lectura 36% 18% 28% 0% 18%
% *g Dictado 55% 0% 0% 18% 28%
T Copiado 73% 0% 0% 0% 28%
Semejanzas 81% 0% 9% 9% 0%
§ _§ Calculo 36% 0% 9% 36% 18%
é ;3: Secuenciacién 18% 45% 0% 18% 18%
- @ Mano derecha 91% 0% 0% 0% 9%
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Mano izquierda 73% 9% 18% 0% 0%
Movimientos alternos 81% 18% 0% 0% 0%
Reacciones opuestas 81% 9% 0% 9% 0%

*No valorable: Pacientes con escolaridad nula o con caracteristicas que no permitieron la ejecucién de la

tarea.

En la figura 8 se representa el desempefio a nivel grupal de todas las tareas durante la
evaluacion. Mediante el analisis descriptivo se reconoce de manera global que el 45%
de los pacientes presentan alteraciones severas en evocacion por categorias, asi
como alteraciones leves en la codificacién auditivo-verbal, en fluidez verbal
fonolégicay en la secuenciacién de movimientos.
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Figura 8. Desempefio por tareas de los pacientes en todas las actividades del Neuropsi

Breve.
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En la figura 9 se muestra el desempefio de toda la muestra en el perfil que corresponde
al rango de la media de la edad y escolaridad. A partir de dicho perfil se reconocen
alteraciones severas en la orientacion en tiempo y en procesamiento visoespacial.
Asi como alteraciones leves a moderadas en memoria de trabajo, evocacion

auditivo-verbal por categorias, comprension de lenguaje y calculo.

NEUROPSI
EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN ESPANOI.
{Dras. Faggry Ovrosky-Solis, Or Aliveds Ardile y Drn. Mésien Roessli
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Figura 9. Perfil general de los pacientes con tumor en alguna region parietal con un

rango de edad 31-50 afios y 5-9 afos de estudio.
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Pacientes con tumor en region parietal

En la tabla 7 se presentan los datos las caracteristicas de edad, escolaridad, sexo,
diagnostico anatomopatoldgico y puntuacion normalizada del NEUROPSI breve, de los

pacientes del subgrupo de tumor en region parietal.

-Cl;gtr);?:tz.risticas de los pacientes del grupo con tumor en region parietal

Paciente Edad Escolaridad Sexo Diagndstico Puntuacion
anatomopatologico normalizada

total
NEUROPSI

SBS 42 LICENCIATURA H GLIOBLASTOMA 70
MULTIPLE (Alteraciones
moderadas)
MOP 54 PREPARATORIA M DESCONOCIDO 108 (Normal)

KRE 38 PRIMARIA M MENINGIOMA 75
(Alteraciones
moderadas)
IAR 50 PRIMARIA M HEMANGIOPERICITOMA 107 (Normal)
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Caso 1 SBS. Masculino de 42 afios, escolaridad: licenciatura. Glioblastoma madltiple en

region parietal derecha. Desempefio mostrado en la figura 10.
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Figura 10. Perfil de ejecucion del paciente SBS en la bateria NEUROPSI breve.

Puntuaciéon normalizada total
NEUROPSI: 70 (alteraciones
moderadas

Se reconocen alteraciones severas en evocacion espontanea de material auditivo que
mejora por reconocimiento, sin embargo, se mantiene dentro del rango de alteraciones
moderadas. Asimismo, alteraciones severas en abstraccion de la informacién y

alteraciones moderadas en alternancia de movimientos.
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Caso 2. MOP. Femenino de 54 afos de edad, escolaridad: preparatoria. Lesion tumoral

parietal izquierda. Desempefio mostrado en la Figura 11.
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Figura 11. Perfil de ejecucion de la paciente MOP en la bateria NEUROPSI breve.

Puntuacién normalizada total
NEUROPSI: 108 (normal)

Durante una prueba de memoria de trabajo (capacidad para mantener y manipular la
informacion) se reconoce una ejecucion dentro del rango de deterioro cognitivo

moderado.
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Caso 3 KRE. Femenino de 38 afos de edad. Escolaridad: tercer afio de primaria.

Meningioma en region parietal izquierda. Desempefio mostrado en la Figura 12.
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Figura 12. Perfil de ejecucion de la paciente KRE en la bateria NEUROPSI breve.

Puntuaciéon normalizada total
NEUROPSI: 75 (alteraciones
moderadas)

Las pruebas sefialadas con asterisco no se pudieron realizar debido a la presencia de
hemiparesia. Se reconoce la presencia de alteraciones severas en la orientacién en
tiempo, en la capacidad para mantener y manipular la informacion; alteraciones leves
en la codificacién de material auditivo verbal, asi como en su posterior evocacion de
forma espontanea y por claves. Se reconocen también alteraciones en la comprension
de material complejo con el uso de preposiciones, en la busqueda activa de la
informacion tanto de tipo semantico como fonolégico, asi como en la abstraccion de la
informacion. Se reconocen alteraciones severas en el procesamiento aritmético, asi

como en la inhibicion de motora ante un estimulo dado.
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Caso 4 IAR. Femenino de 50 aflos de edad. Escolaridad: primaria.

Hemangiopericitoma en regién parietal izquierda. Desempefio mostrado en la figura 13.
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Figura 13. Perfil de ejecucidn de la paciente IAR en la bateria NEUROPSI breve.

Puntuacién normalizada total
NEUROPSI: 107 (normal)

Se reconocen funciones cognitivas normales para la edad y escolaridad de referencia

de la paciente.
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En la tabla 8 se presentan los resultados obtenidos por tarea de cada paciente durante
su ejecucion en el NEUROPSI breve.

Tabla 8.
Puntuaciones normalizadas de los pacientes con tumor en region parietal en todas las
tareas durante su ejecucion en el Neuropsi Breve.

Frecuencias por porcentaje

Normal -1.5 -2.5 -3.5 No valorable*

7§ Orientacion tiempo 75% 0% 0% 25% 0%
_% Orientacion Lugar 100% 0% 0% 0% 0%
6 Orientacion persona 100% 0% 0% 0% 0%
c Digitos 75% 0% 25% 0% 0%
:g Deteccion visual 100% 0% 0% 0% 0%
g 20-3 75% 0% 0% 25% 0%
Palabras 5% 25% 0% 0% 0%

Figura semicompleja 75% 0% 0% 0% 25%

-g Espontanea 50% 0% 0% 50% 0%
qE_) Por categorias 50% 0% 0% 50% 0%
= Reconocimiento 5% 25% 0% 0% 0%
Ev. figura semicompleja 50% 25% 0% 0% 25%
Denominacién 100% 0% 0% 0% 0%

o Repeticion 100% 0% 0% 0% 0%
g Comprensién 75% 0% 0% 25% 0%
ﬂ.c’ Fluidez verbal semantica 75% 0% 0% 25% 0%
Fluidez verbal fonolégica 75% 25% 0% 0% 0%

s © Lectura 75% 25% 0% 0% 0%
% ‘?, Dictado 75% 0% 0% 0% 25%
- g Copiado 75% 0% 0% 0% 25%
Semejanzas 100% 0% 0% 0% 0%
§ Calculo 75% 0% 0% 0% 25%
E Secuenciacion 50%  25% 0% 25% 0%
'g)_)‘ Mano derecha 75% 0% 0% 0% 25%
g Mano izquierda 50% 25% 25% 0% 0%
§ Movimientos alternos 50% 50% 0% 0% 0%
. Reacciones opuestas 50% 25% 0% 25% 0%

*No valorable: Pacientes con escolaridad nula o con caracteristicas que no permitieron la ejecucion de la tarea.
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En la figura 14 se representa el desempefio del grupo de todas las tareas durante la
evaluacion. Mediante el analisis descriptivo, se reconoce que el 50% del grupo mostrd
alteraciones severas en evocacion espontanea y evocacion por categorias, asi

como alteraciones leves en secuenciacion de movimientos.

Desempefio por tareas
100%

75%

50%

25%

=

0% A L EE

Orientacién tiempo
Orientacion Lugar
Orientacién persona
Digitos

Deteccion visual

20-3

Palabras

Figura semicompleja
Espontanea

Por categorias
Reconocimiento

Ev figura semicompleja
Denominacion
Repeticion
Comprension

Fluidez verbal semantica
Fluidez verbal fonolégica
Lectura

Dictado

Copiado

Semejanzas

Calculo

Secuenciacion

Mano derecha

Mano izquierda
Movimientos alternos
Reacciones opuestas

mNormal mAlteracionesleves ® Alteraciones moderadas ™ Alteraciones severas

Figura 14. Desempefio por tareas del grupo con tumor en regién parietal en todas las

actividades del Neuropsi Breve.
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En la figura 15 se muestra el desempefio de los pacientes con tumor en regién
exclusivamente parietal en el perfil que corresponde al rango de la media de edad y
escolaridad del grupo. A partir del perfil se observan alteraciones moderadas en
memoria de trabajo, evocacion auditivo-verbal espontadnea y por categorias,
fluidez fonoldgica (busqueda activa de la informacidn), secuenciacion de
movimientos y en inhibicién motora.
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Figura 15. Perfil general de los pacientes con tumor exclusivamente en regién parietal
con un rango de edad 31-50 afios y 10-24 afios de estudio.
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Pacientes con tumor en region parietooccipital
En la tabla 9 se presentan los datos las caracteristicas de edad, escolaridad, sexo,

diagnostico anatomopatoldgico y puntuacion normalizada del NEUROPSI breve, de los

pacientes del subgrupo de tumor en region parietooccipital.

Tabla 9.
Caracteristicas de los pacientes con tumor en region parietooccipital del grupo

Paciente  Edad Escolaridad Sexo Diagnostico Puntuacién
anatomopatolégico normalizada

total
NEUROPSI

GSH 59 NULA M GLIOBLASTOMA 70
(Alteraciones
moderadas)

MGG 44 NULA M PLASTOCITOMA 109 (Normal)

LJP 38 PRIMARIA M MENINGIOMA 75
(Alteraciones

moderadas)

EMD 49 LICENCIATURA M GLIOBLASTOMA 57
(Alteraciones

severas)

66



Evaluacion neuropsicoldgica en pacientes del hospital Juarez de México con tumores en
regiones parietales

Caso 1 GSH. Femenino de 59 afos. Escolaridad: nula. Glioblastoma en region
parietooccipital izquierda. Desempefio mostrado en la figura 16.
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Figura 16. Perfil de ejecucion de la paciente GSH en la bateria NEUROPSI breve.

Puntuaciéon normalizada total
NEUROPSI: 70 (alteraciones
moderadas

La paciente presentd hemiparesia izquierda y debilidad de mano derecha lo cual
dificult6 el desempefio de funciones motoras (movimiento de ambas manos y
movimientos alternos). Se reconocieron alteraciones moderadas en la capacidad de
mantener y manipular informacién a corto plazo, alteraciones leves en la codificacion
de material auditivo verbal, asi como alteraciones severas en la codificacion de material
visuoespacial. Se reconocieron alteraciones leves en la recuperacion de informacion
auditivo verbal por claves y alteraciones severas por recuperacion por reconocimiento.
Se reconocen alteraciones severas en la recuperacion de material visoespacial. Se

reconocen alteraciones moderadas en la capacidad de repeticion.
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Caso 2 MGG. Femenino de 44 anos de edad. Escolaridad: nula. Plastocitoma en

region parietooccipital derecha. Desempefio mostrado en la figura 17.
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Figura 17. Perfil de ejecucién de la paciente MGG en la bateria NEUROPSI breve.

Puntuacién normalizada total
NEUROPSI: 109 (normal)

Se reconoce un desempefio normal de la paciente de acuerdo a su edad y escolaridad.
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Caso 3 LJP. Femenino de 38 afios de edad. Escolaridad: primaria. Meningioma en

region parietooccipital izquierda. Desempeno mostrado en la figura 18.
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Figura 18. Perfil de ejecucion de la paciente LIP en la bateria NEUROPSI breve.

Puntuacién normalizada total
NEUROPSI: 75 (alteraciones
moderadas

Se reconocen alteraciones severas en orientacion en tiempo. Alteraciones severas en
la seleccion y mantenimiento de la atencion. Se reconocen alteraciones severas en
tareas de calculo y en la recuperacién espontanea de la huella mnésica (la paciente no
se beneficia por el uso de claves ni por reconocimiento), asi como alteraciones
moderadas en la comprension de material complejo y en la busqueda activa de la
informacion, relacionadas con alteraciones en memoria de trabajo. Se reconocen
ademas alteraciones moderadas en lectura, probablemente debidas a la disminucion

visual reportada por la paciente.
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regiones parietales

Caso 4 EMD. Femenino de 49 afios de edad. Escolaridad: licenciatura trunca.

Glioblastoma en region parietooccipital derecha. Desempefio mostrado en la figura 19.
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Figura 19. Perfil de ejecucion de la paciente EMD en la bateria NEUROPSI breve.

Puntuacién normalizada total
NEUROPSI: 57 (alteraciones
severas

Se reconocen alteraciones severas en la orientacion temporal, alteraciones severas en
la focalizaciéon de la atencion lo cual puede estar permeando en los demas procesos
cognitivos. También se reconocen alteraciones moderadas en la recuperacion de
material audioverbal de forma espontanea, que se beneficia por claves semanticas y
reconocimiento de la informacion. Alteraciones moderadas en la recuperacion de
material visoespacial, asi como alteraciones moderadas en la busqueda activa de la
informacion y en la comprension lectora de un texto breve. Ademas de alteraciones
severas en la abstraccion de la informacion. Alteraciones moderadas en la realizacion
de calculo mental y alteraciones moderadas en la ejecuciébn de movimientos

secuenciales con la mano izquierda por la confusién de los planos en el espacio.
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regiones parietales

En la tabla 10 se presentan los resultados obtenidos por tarea de cada paciente

durante su ejecucion en el NEUROPSI breve.

Tabla 10.

Puntuaciones normalizadas del grupo con tumor en region parietooccipital en todas las

tareas durante su ejecucion en el Neuropsi Breve.

Frecuencias por porcentaje

Normal -1.5 -2.5 -3.5 No valorable*

c
?§ Orientacién tiempo 25% 25% 0% 50% 0%
5 Orientacion Lugar 100% 0% 0% 0% 0%
o Orientacion persona 100% 0% 0% 0% 0%
c Digitos 25% 50% 25% 0% 0%
3 Deteccion visual 25%  25% 0% 50% 0%
2 203 75%  25% 0% 0% 0%
Palabras 50% 50% 0% 0% 0%
Figura semicompleja 25% 50% 0% 25% 0%
§ Espontanea 50% 0% 25% 25% 0%
g Por categorias 50% 25% 0% 25% 0%
= Reconocimiento 50% 0% 0% 50% 0%
Ev. figura semicompleja 25% 0% 50% 25% 0%
Denominacién 100% 0% 0% 0% 0%
o Repeticion 75% 0% 25% 0% 0%
g Comprension 75% 25% 0% 0% 0%
§ Fluidez verbal semantica 50% 25% 25% 0% 0%
Fluidez verbal fonolégica 0% 50% 0% 0% 50%
s © Lectura 0% 25% 25% 0% 50%
% % Dictado 50% 0% 0% 0% 50%
- 4 Copiado 50% 0% 0% 0% 50%
Semejanzas 75% 0% 0% 25% 0%
8 Calculo 75% 0% 25% 25% 50%
% Secuenciacion 0% 25% 0% 25% 50%
'% Mano derecha 100% 0% 0% 0% 0%
g Mano izquierda 75% 0% 25% 0% 0%
§ Movimientos alternos 100% 0% 0% 0% 0%
. Reacciones opuestas 100% 0% 0% 0% 0%

*No valorable: Pacientes con escolaridad nula o con caracteristicas que no permitieron la ejecucion de la tarea.
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En la figura 20 se representa el desempefio del grupo de todas las tareas durante la
evaluacion. Mediante el analisis descriptivo, se reconoce que en procesamiento
visoespacial el 75% del grupo mostré alteraciones (50% leves y 25% severas); en
fluidez fonoldgica el 50% mostro alteraciones leves; en evocacion visoespacial 75%
mostré alteraciones (50% moderadas y 25% severas); en orientacién temporal el 75%
mostro alteraciones(50% severas y25% alteraciones leves); en la seleccién y
mantenimiento de la atencion el 75% mostré alteraciones (50% severas y 25%
leves)y finalmente en memoria de trabajo el 75% mostrd alteraciones(50% leves y

25% moderadas).

Desempefio por tareas
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Secuenciacion
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Fluidez verbal semantica
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ENormal ™ Alteraciones leves Alteraciones moderadas ™ Alteraciones severas

Figura 20. Desempefio por tareas del grupo en todas las actividades del Neuropsi

Breve.
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En la figura 21 se muestra el desempefio de los pacientes con tumor en regién
parietooccipital en el perfil que corresponde al rango de la media de edad y escolaridad
del grupo. A partir del perfil se reconocen alteraciones severas en orientacion temporal,
seleccion y mantenimiento de la atencion, evocacion visual, asi como alteraciones
moderadas en codificacion auditivo-verbal, procesamiento visoespacial, comprension
de lenguaje y calculo.
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Figura 21. Perfil general de los pacientes con tumor en regién occipital con un rango de
edad 31-50 afios y 5-9 afios de estudio.

73



Evaluacién neuropsicologica en pacientes del hospital Juarez de México con tumores en
regiones parietales

Pacientes con tumor en regién parietofrontal

En la tabla 11 se presentan los datos de los pacientes del grupo.

Tabla 11.
Caracteristicas de los pacientes del grupo con tumor en region parietofrontal
Paciente Edad Escolaridad Sexo Diagndstico Puntuacion
anatomopatolégico normalizada
total
BMO 49 PRIMARIA H GLIOBLASTOMA 82
(Alteraciones
moderadas)
MBP 41 PRIMARIA M MENINGIOMA 104 (Normal)
MVC 35 PRIMARIA M ASTROCITOMA 61

(Alteraciones

severas)
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Caso 1 BMO. Masculino de 49 afios de edad. Escolaridad: primaria. Glioblastoma en

region parietofrontal derecha. Desempefio mostrado en la figura 22.
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Figura 22. Perfil de ejecucién de la paciente BMO en la bateria NEUROPSI breve.

Puntuacién normalizada total
NEUROPSI: 82 (alteraciones
moderadas

Se reconocen alteraciones severas en la orientacion en persona. Alteraciones leves en
atencion selectiva y alteraciones severas en el mantenimiento del foco atencional lo
gue puede estar permeando en el desempefio de las demas tareas. Ademas de
alteraciones severas en la codificacion de informacion auditiva verbal, asi como en la
recuperacion espontanea y por categorias de informacion auditiva verbal vy
visoespacial. También se reconocen alteraciones moderadas en la tarea de lectura y
alteraciones severas en la tarea de dictado. Asimismo, se reconocen alteraciones leves

en la secuenciacion, que es una tarea de abstraccion.
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Caso 2 MBP. Femenino de 41 afios de edad. Escolaridad: primaria. Meningioma en

region parietofrontal izquierda. Desempefio mostrado en la figura 23.
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Figura 23. Perfil de ejecucion de la paciente MBP en la bateria NEUROPSI breve.

Puntuacién normalizada total
NEUROPSI: 104 (normal)

Se reconocen alteraciones moderadas en la codificacion de material auditivo verbal y
en comprension de 6rdenes complejas y en abstraccion de la informacion. Alteraciones

severas en la busqueda activa de la informacion y en calculo.
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Caso 3 MVC. Femenino de 35 afios de edad. Escolaridad: secundaria. Astrocitoma en

region parietofrontal derecha. Desempefio mostrado en la figura 24.
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Figura 24. Perfil de ejecucion de la paciente MVC en la bateria NEUROPSI breve.

Puntuacién normalizada total
NEUROPSI: 61 (alteraciones
severas)

Se reconocen alteraciones de moderadas a severas en orientacion en tiempo y
persona, en la seleccion y mantenimiento de la atencion, que probablemente permea la
realizacion de las demés tareas, en codificacion audio-verbal, en memoria de trabajo,
evocacion tanto espontanea como por claves audio-verbal y visual, en abstraccién de la
informacion, en procesamiento visoespacial, en comprension de 6rdenes complejas, en

la busqueda activa de informacién semantica, en dictado y en célculo
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En la tabla 12 se presentan los resultados obtenidos por tarea de cada paciente

durante su ejecucion en el NEUROPSI breve.

Tabla 12.

Puntuaciones normalizadas del grupo con tumor en region parietofrontal en todas las
tareas durante su ejecucion en el Neuropsi Breve.

Frecuencias por porcentaje

Normal -1.5 -25 -3.5 No valorable*

c
2 Orientacién tiempo 67% 0% 0% 33% 0%
_g:; Orientacion Lugar 100% 0% 0% 0% 0%
6 Orientacion persona 33% 0% 0% 67% 0%
- Digitos 67% 33% 0% 0% 0%
S Deteccion visual 3%  33% 0% 33% 0%
g 20-3 33% 0% 0% 67% 0%
Palabras 0% 67% 0% 33% 0%
Figura semicompleja 33% 33% 0% 33% 0%
§ Espontanea 33% 0% 33% 33% 0%
% Por categorias 33% 0% 0% 67% 0%
= Reconocimiento 100% 0% 0% 0% 0%
Ev. figura semicompleja 0% 33% 50% 67% 0%
Denominacién 100% 0% 0% 0% 0%
o Repeticion 100% 0% 0% 0% 0%
g Comprensién 33% 33% 0% 33% 0%
§ Fluidez verbal semantica  67% 0% 0% 33% 0%
Fluidez verbal fonolégica 0% 67% 0% 33% 0%
s © Lectura 33% 0% 67% 0% 0%
= g Dictado 33% 0% 0% 67% 0%
3 0 Copiado 100% 0% 0% 0% 0%
Semejanzas 67% 0% 33% 0% 0%
8 Calculo 33% 0% 0% 67% 50%
§ Secuenciacion 0% 100% 0% 0% 0%
'% Mano derecha 100% 0% 0% 0% 0%
g Mano izquierda 100% 0% 0% 0% 0%
§ Movimientos alternos 100% 0% 0% 0% 0%
- Reacciones opuestas 100% 0% 0% 0% 0%

*No valorable: Pacientes con escolaridad nula o con caracteristicas que no permitieron la ejecucién de la tarea.
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En la figura 25 se representa el desempefio del grupo de todas las tareas durante la
evaluacion. Mediante el andlisis descriptivo, se reconoce que en la codificacion
auditivo-verbal el 100% mostré alteraciones (67% leves y 33% severas); en fluidez
fonoldgica el 100% mostro alteraciones (67% leves y 33% severas); en abstraccion
de la informacion(secuenciacién)el 100% mostré alteraciones leves; en lectura el
67% mostré alteraciones moderadas; en orientacion en persona el 67% mostrd
alteraciones severas; en evocacion por categorias el 67% mostré alteraciones
severas; en evocacion visoespacial el 100% mostré alteraciones (67% severas y 33%
leves); en dictado el 67% mostrd alteraciones severas; en calculo el 67% mostrd
alteraciones severas y finalmente en memoria de trabajo el 67% mostro alteraciones

SEeveras.
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Figura 25. Desempefio por tareas del grupo con tumor en regiéon parietofrontal en todas

las actividades del Neuropsi Breve
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En la figura 26 se muestra el desempefio de los pacientes con tumor en regién
parietofrontal en el perfil que corresponde al rango de la media de edad y escolaridad
del grupo. A partir del perfil se reconocen severas en orientacion en persona y tiempo,
memoria de trabajo, evocacion visoespacial y en dictado, asi como alteraciones leves a
moderadas en codificacion auditivo-verbal, evocacion auditivo-verbal por claves,

comprension de lenguaje, en célculo y en abstraccion de la informacion.
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Figura 26. Perfil general de los pacientes con tumor parietofrontal con un rango de
edad 31-50 afios y 5-9 afios de estudio.
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Capitulo 7. Discusién

El objetivo de investigacidén fue analizar el funcionamiento cognitivo de un grupo de
pacientes adultos del Hospital Juarez de México diagnosticados con tumor cerebral en
la region parietal distribuidos en tres grupos: 1. Tumor localizado en region parietal, 2.
Tumor en regiodn parietooccipital y 3. Tumor en region frontoparietal, para tal propdsito
se utilizo la Bateria Neuropsicologica NEUROPSI.

Los resultados concuerdan con hallazgos de estudios previos en los que los pacientes
que presentaban tumor localizado predominantemente en la region parietal presentan
afectacion en la codificacion inicial de la informacién visoespacial, mientras que los
pacientes que presentan tumoracion en regiones frontoparietales son perjudicados en
procesos de asociacion, mantenimiento y seleccion de la informacion (Ardila &
Ostrosky, 1991; Portellano, 2005, Verdejo & Bechara, 2010).

El desempefio cognitivo de pacientes diagnosticados con tumor cerebral en region
parietal se caracterizé por presentar alteraciones en evocacién auditivo verbal y
secuenciacion motora, que se han relacionado con las fibras de proyeccion entre la
region parietal y frontal (Kolb & Whishaw, 2006), asi como con circuitos locales que
implican fibras de proyeccion y asociacion (Portellano, 2005). Estos resultados de
alteraciones en procesos de evocacion de la memoria y abstraccion de la informacién
gue se relacionan con las funciones ejecutivas no han sido reportados en estudios
anteriores, de hecho, contrastan con lo reportado por Mangano et al., 2014, pues ellos
concluyen que la muestra no tenia déficits en el funcionamiento ejecutivo, estas
diferencias podrian asociarse a que en los hallazgos de estos autores, los pacientes
fueron valorados con pruebas que se avocaron a evaluar el funcionamiento cognitivo
general, codificacidon y evocacion auditivo-verbal, percepcion y atencion, utilizando

solamente el Trial Making Test para evaluar las funciones ejecutivas.

A partir de los resultados de este estudio se pudo reconocer que los pacientes con
tumor cerebral en region parietooccipital, presentaron alteraciones en tareas de
orientacion, atencion selectiva y sostenida, memoria de trabajo, procesamiento
visoespacial, busqueda activa de la informacion, evocacion visoespacial que se han

relacionado con proyecciones de asociacion entre el l6bulo parietal y I6bulo frontal
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(Pena-Casanova, 2007; Clark, 2002; Posner y Peterson, 1990 Mangano et al., 2014,
Shallice et al., 2010 y Shinoura et al., 2013).

El desempefio cognitivo de pacientes diagnosticados con tumor cerebral en region
parietofrontal, se caracterizé por alteraciones en orientacion en persona, memoria de
trabajo, codificacion y evocacion auditivo-verbal, evocacion visual, busqueda activa y
abstraccion de la informacién, lo cual no ha sido reportado en estudios revisados
(Vallar et al., 2014 y Shinoura et al., 2013), estas diferencias pudieron presentarse por
diferencias metodoldgicas al utilizar pruebas que evaluaban dominios especificos como

negligencia visoespacial y lenguaje.

Por otro lado, se reconocieron alteraciones en lectura, escritura y dictado; lo cual
coincide con lo reportado por Shinoura et al., 2013. Ademas, estas alteraciones
estarian estrechamente relacionadas con la red frontoparietal que se ha relacionado
con habilidades de lectoescritura (Lang, Gaxiola, Opoku, Partlo, Bradley, Goodyear,
Kelly y Federico, 2017).

Se reconoce que los pacientes con tumores de alto grado se ven mas afectados en sus
funciones cognitivas que los pacientes con tumores de bajo grado, lo cual coincide con
los resultados que obtuvieron Alvaran et. al., en 2008, los cuales concluyen que los
adultos con glioblastomas sufren deficiencias generales significativas a diferencia de
tumores de bajo grado. De esta manera, se reconoce que conforme el tumor recluta
mayores areas en la corteza, permea mayores fibras de conexién, afectando la
conectividad funcional y de esta manera aumenta el numero de alteraciones
presentadas por este tipo de pacientes (Lang, et. al, 2017). Lo anterior se ha asociado
con lo reportado por Olvera et al., 2011, en donde se refiere que el tamafio del tumor se
correlaciona con la cantidad de tejido afectado, con el desplazamiento general de
estructuras cerebrales y con la presencia de hipertension intracraneana, por lo que se
tendria una mayor afectacion en los procesos cognitivos, probablemente porque

estructuras cercanas no pueden compensar procesos perjudicados.
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Capitulo 8. Conclusiones

En la muestra de la presente investigacion, se reconocié que los pacientes con tumor
en region parietal presentan alteraciones significativas dependiendo las regiones
afectadas, los pacientes con tumor en estructuras parietales presentan alteraciones

severas en la evocacion de la informacién y leves en la secuenciacion de movimientos.

Los pacientes con tumor en regiones parietooccipitales presentan alteraciones de
moderadas a severas en el procesamiento visoespacial y en la recuperacién de este
tipo de material, alteraciones en la fluidez fonolégica, alteraciones de leves a severas
en la orientacion en tiempo, alteraciones leves a severas en la seleccion y

mantenimiento de la atencion y en la memoria de trabajo.

Los pacientes con tumor en regiones parietofrontales presentaron alteraciones en
procesos de codificaciébn y evocacién de la informacidén, busqueda activa de la
informacion, abstraccién de la informacion, memoria de trabajo, asi como en procesos

de célculo y dictado.

Es importante identificar la region en la que se manifiesta el tumor, pues nos permite
inferir las conexiones que subyacen a dicha manifestacion y por tanto orientar hacia la
sospecha de procesos cognitivos relacionados con esa circuiteria del tumor para de
esta manera caracterizar de una forma Optima a los pacientes y ofrecerles mejores

planes de tratamiento.
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Capitulo 9. Limitaciones e implicaciones

Estos hallazgos permiten aportar datos a la literatura respecto a los tumores parietales

y el impacto en el funcionamiento cognitivo.

Una de las limitaciones de este trabajo es la muestra, ya que es un nimero pequefio de
pacientes los que se encuentran en cada grupo evaluado, de esta manera los
resultados no pueden generalizarse a toda la poblacion con tumores en regiones
parietales, se sugiere que en futuras investigaciones se realicen con una muestra

mayor.

La conformacién de la muestra, en cuanto la variabilidad de pacientes y tipos de
tumores no permiti6 realizar comparaciones, por lo que se sugiere en préoximas

investigaciones profundizar en cuanto a la localizacién y tipo de tumor.

Por otra parte, seria conveniente realizar un proyecto que incluya puntuaciones de

ansiedad y depresion, los cuales no fueron explorados en esta tesis.
Finalmente, como posible aportacion, los datos mostrados, pueden dilucidar

compromisos de las funciones cognitivas y favorecer la caracterizacion de este tipo de

poblacién para generar mejores programas de intervencion.
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