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CRPITULO I

INTRODUCCION

El presente trabajo se llevé a cabo motivado por el genuino =~
interés de cxponer en forma sistematizada nuestras experiencias en -
cuante 2 la utilidad de la valeracidn psicoldégica en los pacientes -
con dafio neuroldglce, &5 también un intento de confirmar la innega--
ble importancia de los daros Que se obtisnen mediante las pruebas =
psicométricas, éste interés nacid en base a la apreciacidn gue de ~-
nuestra labor encontramos en los diferentes servicies de hospitali-=
zacién del Instituto Nacional de Neurcologia, en donde prestamos ser=
vicios: dicha apreciacifn, por otra parte muy estimulante, did impul
s0 para buscar aportaciones que dieran luz en el diagnbstico diferen
cial, FPué de este modo on gue surgid la inguietud por encontrar indi
cios an los resultados de las calificaciones que tlarificara hasta -
donde fuera posible las caracteristicas orientadoras respecto al ~-~-
diagnéstico y predictibilidad,

Reconocemos que nuestro punto de partida fué el ingenuo deseo
de encontrar con nuestras pruebas los sitios de dafio cerebral, espe~
rando corroborar los estudios de la corriente “localizacionigta®, -~
que como sabemos se inicid en la antiguad Grecia con Dembcrito y sus-
seqguidores, dquienes hablaban del funcionamiento cerebral como base -
para el ejercicio del pensamiento y la reflexién humanas, aparecien-~
do la concepcifn de las funciones cerebrales como reflejo y su come-
probacién experimental, en los trabajos de pavlov, Franz, Lashley, -
Thorndike, ete., Posteriormente se considerd al organismo unide al -~
medio exterior por los receptores y lLos nervios sensoriales y de ahi
en adelante se fueron descubriendo zonas especificas, localizadas -~
por medio de la estimulacidn eléctrica, guimica, ablaciones quirdr--
gicas y estudios anatomopatolégicos que apoyaron cientificos como ~~
Broca, Brodman, Jackson, desde el inicio de los estudios del sistema
nervioso, Jasper y otros estudiosos de la patologfa del mismo, hasta
los reurofisiblogos v psicdlogos de la actualidad, Penfield, Teuber,
Gritchley, Milner, Roder, etc,

Hasta donde sabemos, no se habia intentado corroborar dichos-
halluzgos por medio de baterias de pruebas estandarizadas: sin embar
go, en el curso de la investigacidén y al ir conociendo los resultaw--—
dos de los mds wodernos experimentos presentados en Congresos, Simpr
5ia y comunicaciones personales, hemos aceptads gus }o psigquico no -
es algo gue exista materialmente cn el cercbro y que de ninguna mane
ra podria descubrirse en un cergbro "en reposo", sino que solo se -~
manifiesta en relacidn con el funcionamiento de la corteza con cada~
elemente neuronal : no solo posee funciones proplas, como las moto--
ras del lenguadje, actos motores gruesos v £finos sino que contribuye-
a asegurar muthas de mayor complejidad segin las situvacicnes cambian
tes que lo unen con otras nouronas o con el medio ambiento,

Quedando de acuerde en due las capacidades mentales superio-
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res unicamente pueden darse por el funcionamiente anatomofisioldgico

-adecuado y 1la corrccta integracidén de corteza cerebral entre si mis-

ma y con otras estructuras nerviosas. Llamando funciones mentales su
periores a agquellas manifestaciones de la integracién cerebral de di
verso grado de complejidad, a través de procesos intelechkuales que -
se inician en la recepcién sensorial de los érganos de los sentidos,
ya gue no existe ninguna concepceidn en el intelecto humano que no ha
ya sido recibida totalmente, o en parte, por dichos drganes, elabora
dos e integrados por las estructuras nnrviosas centrales ¥y expresén-
dose al f£inal decl proceso cognecitivo en actos motores, desde el mo-
vimiento grucso v fino veluntarios, hasta el lenguaje y otras formas
que vienen a hacsr de acurrdo a Lowenstein, la separacién entre el -~
hombxe y el animal. rial separacidn ha ofrecido controversias, ya que
el hombre, como log animales m8s cercanos a &l en la escala zoolégi-
ca posnen capaeidades siwilares, instintivas algunas veces, comc la-
adgquisicidén de hébitos y otros aprendizajes, perc parcce ser que por
su calidad especial, el hombre ha dejado atrds al animal cuando res-
ponde no unicamente en forma refleja, cuando ha logrado aprender una
solucién y cambiar hacia otra si se le presentan varias, cuando ha =~
dominado sus emociones, dando el primer paso para independizarsce de-
su medio y someterlo a é1 si lo necesita,cuando puede planear . una =

accibén y conservarla para nueva utilizacién, cuando ha aprendido di- -

versas formas de comunicacidn con su sociedad y también se ha someti
do a e=11la,

Ccuando el ser animal ha dejado de guiarse por necesidades de-

. defensa, alimenticias y sexuales y por medio de un intelecto ha sabi

do manejarlas, aprovecharlas y jerarquizarlas desde el sentido fun--
cional hasta el moral, entounces aparece ¢l hombre, y cntonces surgen
las Zfunciones mentales superiores,

No ha sido nuestra pretensidén mostrar un "mapa localizador® -

comprobado por las pruebas psicoldgicas, ni ofrecer diagnbsticc medi .

co con nuestros métodos, sino colaborar en el estudio integral del -
paciente neuroldgico aportando datos que el médico especialista o ge
neral no pueden detectar por la naturaleza misma de éstos procesos.

Asimismo, es de esperarse que lesiones ocupativas o irritati-

vas produzcan una desincyonizacidn de ese finisimo telar gue reguie-

re una perfecta coordinacién y estabilizacidén para su correcto Iwi--—
cionamiento. Por lo que consideramos definitivamente importante cono
cer en qué forma y en qué grado los tipos de enfermedades elegidos -
afzctan las funciones perceptivas, integrativas y expresivas gue dan
al hombre la calidad de ser dnico en su actuwaciébn individual y su re
lacién con el medio ambiente.

- .



1.~ BREVE HISTORIA DE LOS ESTUDIOS DEL SISTEMA NERVIOSO.

Meyer (1971) en su interesante recopilacidn de datos histdri-
cos sobre los estudios del sistema nervieso, cita a Galeno y sus pre
decesores, praxfgoras, Erasistrato v otros, como los primeros en haw-
blar de las circunvoluciones cerebrales, duienes antes de tener cong
cimientos exactos sobre la histolegia de la corteza cerebral intenta
ron dilucidar sus funciones, Los médicos del Renacimiento especula=--
ban acerce del car8cter del sitio donde residian la inteligencia y -
la conciencia, el neurdlogo y fildsofo de la actualidad sigue esta -
tradicidén que se enfoca en asuntos de la mente y el cerebro, La com-
prensiéin de la fisialogfia del cerebro y de la Jocalizacidén funcional
solo puede comonzar cuando se logré estimular y extirpar porciones ~
del sistema nervioso central sin gue muriera el animal de experimen~
tacidén. Thomas Willis (1621-1673) y otros investigadores de la segun
da mitad del siglo XVIT extirparon partes del cerebelo. pPierre Flou~
rens {(1794-1867) y Rolandoe {1773-1831), efectuaron ablaciones exp@e-
rimentales; Luciani (1B40-1921) cbservd el efecto de la extirpacién-
del cerebelo, En el siglo XIX se habla de centros o zonas particula-
res. Broca, en 1861 efecta correlaciones clinicas y anatomopatolf~e
gicas de lesiones de la circunvolucidn frontal izgquierda, situando =
en ésta forma el drea del lenguaje v dando impulso a este asunto, -=
Antes de saber que la reurona era la unidad anatémica y fisioldgica-
del sistema nervioso central y antes de conocer las vias piramidales,
poco motivo habia para sospechar que la corxteza cerebral influyera -
en la funcién motora perviférica. En 1370 Frisch y Hitzig dieron & cg
nocer los resultados de la estimulacién galvinica en el animal expe-
rimental; luego Ferrier y Hersley comprobaron gue habia unad corteza-
motora, lo gue apoyaron Jackson, Jasper y otros., Estos primeros exe-
perimentos fueron estimule para continuar las investigaciones gqraswe-
cias a adelantos recientes en los métodos fisicos, electrénices, bio
quimicos y fisiolégicos, han brindado muchos datos acerca de la fune
cidn del cerebro.

Se destaca gue la divisidn del cerebro en lébulos se ha cor-
servado para facilitar el estudio. va no puede wantenerse la subdivi
sién arbitraria en 4reas anatdmicas dadas, porque es imposible rela--
cionar intimamente la funeién con la estructura. $in embargo, ia de-~
signacién de grandes &veas geogradficas del cerebro sigue siendo fitil
y préctica para la orientacitn diagnéstica y quirlirgica, aunque es ~
anticuada. Adends, no puede considerarse Que la corteza cerebral ege
té dividida en dreas: por las conexiones extensas, la funcién tiene-
cardcter transcortical. (pavis, 1963).

No seria posible mencionar a todos log estudiosos de tan im--
portante tema, va que Gnicamente cratamos de ofrecer un esbozo histé
rico de los cimentadores del mismo, pero consideramos asimismo impor
tante citar a nuastros investigadores mexicanos, que junts a los mun



e s b AL

i
.
i
i
i
«
i
i
:
i
:
|
v
i
H

dialmente conocidos han aportado nuevos caminos para el conocimianto-
del sistema nervioso y de las personas afectadas de el.

Asi, nombramos a Hernandez Pebn, Velasco Sulrez y Fernindez
Guardiola como algunos de nuestros pilares en el cstudio de la Neuro-
logia, Neurofisiologia. Electroencefalografia y Neurocirugia, que con
sus experimentos e investigaciones en animales, en pacientes epilépti
cos y en personas normales, han dado al mundo sus conocimientos sobre
el sistema nervioso, especialmente el asiento anatomofisioldgico de -
la conducta, la emocidn, suefio y funciones especiales, como son la -
memoria y apreciacién del tiempo.

+ Vexr notas y referencias interiores.

-~
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2.~ DESCRIPCION MACROSCOPICA DEL ENCEFALO

-De las tres capas germinativas gue forman el embridn, co---
rresponde al ectodermo la formacibn del Sistema Nervioso desde el v~
inicic del tubo neuronal gus constituye un engrosamiento ectodérmico
pasando en su evolucibén embrionaria por las distintas etapas formado
ras de las vesiculas primarias y ei neuroectodermo, Se van constitu-
yendo las distintas partes del Sistema Nervioso Central, hasta que--
dar anotdmicamente definidas al nacimiento del nifio,

El encéfalo estd constituido por: cerebro, mesencéfalo, pro
tuberancia, cerebelo y bulbo, prolongandose con la médula espinal ==
que es la parte principal del Sistema Nervicso periférico.

El cerebro propiamente dicho forma la estructura més volumi-~
nosa del encéfalo, ovoide, Que ocupa casi la totalidad de la cavidad-~
craneana, En cortes macroscdpicos se aprecia la divisibdn de la subs-—-
tancia gris o corteza en la parte externa y la substancia blanca for-
mada por prolongaciones axonales de las neuronas corticales; igualmen
te se observa la superficie exterior irregular por las cisuras y cir-
cunvoluciones cuyo nfimero, longitud y profundidad es variable, Hay -~
cuatro cisuras importantes por ser punto de relacidn para las estruce
turas: l,- Cisura interhemisférica, longitudinal o medis, la cual co-
mo su nombre lo indica divide al cerebro, en dos hemisferios unidos -
entre si en la linea media por una la&mina gruesa de gubstancia blanca
llamado cusrpo calloso, 2.~ La cisura transversa gue separa el cere~-
bro del cerebelo la cual estd formada por un repliegue de la durama=--
dre llamada tienda del cerebelo. 3.~ Cisura de Rolande o central si--
tvada en la superficic lateral de ambos hemisferios, 4.- Cisura de ~-

Silvio también en la superficie lateral dividiendo los lbbulos fron--
tal y parietal del temporal.

cada hemisferio cerebral se ha dividido mediante correlacio-
nes anatémicas y fisioldgicas en lébulos cuyos nombres derivaron de -

los huesos gue forman el créneo: frontal, parietal, temporal y ocgi--
pital es puramente imaginaria,

Dentro del cerebro existen cavidades llenas de liquido trans
parente que se formd en los plexos coroideas, estas cavidades se ha--
1lan unidas entre si y se denominan ventriculos, constituyende todos~
2l sistema ventricular y correspondiendo a dos ventriculos laterales-
situadas en la parte media de ambos hemisferios con una prolongacién
hacia el 16bulo temporal y unidos en la linea media a través de los -
agujceros de Monro gue comunican con el tercer ventriculo, A su ved =~
este ventriculo medio continua por el acueducto de Silvio gue es un =
canal estrecho colocade en la parte media del mesencéfalo y desenboca
al 1v ventriculo, de forma triangular cuyas paredes estén formadas -~
por el cerebelo, y el piso por el tallo cerebral.



El liguido cefalorraguidec circula por el sistema ventricu-
lar desde los ventricules laterales hasta ¢l IV ventriculo, el cual-
sale por loskagujeros de Tushka y Magendie para distribuivse y reab-
sorberse en la convexidad de los hemisferios por las granulaciones =~
de pachioni.

Los ganglios basales son masas de substancia gris situvadas-
en la profundidad de los hemisferios cerebrales y estin formados por
el enerpo estriadc, ntcleo caudado, nleleo lenticular, putamen, ylo-
Lus, palidus y cdpsula interna,

ra cépsula interna es und banda de substancia blanca que -~

‘separa sl nGcleco lenticular del nficleo caudado medial y el télamo.

El diencéfalo forma las paredes del tercer ventriculo las -

“cuales incluyen el tdlamo, los cuexrpos geniculados, epitdlamo, subtd

lamo e hipotélamo.

Una prolongacién rostral del hipot&lamo, el tuber cinersum-
se continfia hacia adelante y ahajo formado el 18bulo posterior de la
hipbfisis.

Ocupando la parte inferior de la base del crédneo, por deba-
jo del cerebro se encuentra el cerebelo, de forma ovoide y dividido-
en dos hemisferios, se une al encéfalo por medic de cordones de fiw-
bras denominpadas pedlneulos: los superiores con el cerebro, nedios ~
con la protuberancia e inferiores con el dulbo.

Bl cerebro medio representa una porcién corta y estrecha e-
que une la protuberancia y el cerebelo con los hemisferios cerebra~-
les; dirijido hacia arriba y adelante consta de un par de columnas,
log pedfincules cerebelosos y cuatro eminencias ovoideas llamadas tu-
hérculos cuadrigéminos.

La protuberancia o puente de Varolio estd colocada entre el
mesencéfalo vy el bulbo raguideo, inmediatamente adelante del cerebe-
lo siendo un puente de unidn entre ambos hemisferios cerebelosos.

El bulbo raguideo, o médulo oblonga e¢s una masa de fibras -

piramidales que se extiende desde la base de la protuberancia y se «
continua con la médula espinal. Estas tres estructuras constituyen -
el Tallo Cerebral y albergan en su parte interna grupos de células ~
nerviosas de distinta localizacibn, denominados nicleos, on donde se
originan los doce pares craneales.

A pesar de la aparente separacidn funcional dzl sistema ner
vioszo somdtico y del sistema autdnomo. existen numerosas conexiones
entre ellos en el sistema nervioso central de tal manera que no exis
ten centros de integracién puramente somdticos, o puramente auténo-
mos, y las respuestas sondticas siewmpre se acampaban de respuestas-
vicerales y al contrario, de aqui que con respecto a la conducta, -~



e W .

i
i

i
i
‘
:
:
§

dsta esté formada por la compleja integracidn de las respuestas de --
ambos sistemas y encontramos cambios y alteraciones de la ccnducta a
diferentes respuestas vegetativas, asi como a respuestas somético-mo-
toras; esta interrelacién es tan importante que determina la base de-
la llamada medicina psicosomitica que no es mds que, en un sentido ~-
mis complejo, la explicacidn psicobiolbégica de los tipos y alteracids
nes de la conducta.

El encéfalo y la médula espinal se -encuentran envueltos por tres mem-
branas llamadas meninges, siendo de fuera a adentro, 1a cduramadre, -~
aracnoides y piamadre. La circulacién cerebral se aporta a través de-
las arterias cardtidas internas en la parte anterior y media de las -
arterias cerebrales gque forman el tronco basilar én la parte poste-—-
rior, regresando la sangre venosfa merced a los senos venosos que desw
sembocan en las venas yugulares, (Chusig, 1968; Kimber, 1961),
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3.~ FISIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO.

El funcionamiento del sistema nerviosos, de acuerdo a la divi

8ién sencilla vy funcional olegida por el Dr. nava (L983) puede conzi-
derarge ©n dos partes. a) El sistema nervioso de la vida de relazién,
que comprende las vias aferentes y nferentes (motoras) que relacionan
el medio externo oon el oruanismo formando una unidad organismo-medic
que relaciona la conducta v sus manifestaciones més notables.
b) El sistemd nervioso vegetativo o auténomo, cuya funcién es la de -
relacionar las diferentes partes del organismo entre si y cuya princi
pal finoiidad es lu de mantener la homegotasis del ovganisme. Este sig
tema se llama autdénomo © no voluntario pordue estd fuera del control-
concients y realiza fa homeotasis, como su nembre lo indica, =n forma
automética, Por lo controric, el sistema nerviose de la vida de rela-
cién es conciente, principalmente en la interpretacién de los mensa--
jes que le llegan de jos Srganos de log sentidos y las érdenes aferen
tes jue integran la respuesta del sistemz nervioso central fungue e
existen algunas partes fuera de la conciencia, como el control del -
equilibrio, el tono muscular y otros,

Al sistema nervioso auténomo también se le llama viceral ve-
getativo o involuntario, y en forma global estd constituido por gan--
glios (centrales y periféricos), plexos gque inervan los Srganos, los-—

vasos sanguineos, las gldndulas vy los miscules lisos de los 6rganos -
huecos.

Las diferencias mds notables entre los sistemas autdénomo y -
aomitico son: l.- El tipo de estructura gue inervan, los nervios del-
gistema inveluntario inervan todas las estructuras del cuerpo, excep-
to los misculos esquelétices que reciben inervacién de los nervios so
miticos. 2.~ La upidén sindptica nds distante del axrco reflejo autdno-
ne se encuentra en los ganglios de fuera del sistema nervioso central,
y las sinapsis del sistemn herviogo somético se encuentran dentro del
sistema nervieso central. 3.- Los nervios del sistema nervioso sutdng
mo forman plexos y los nervios del sistema nervioso somitico no for--
man plexos, 4.~ Las fibras postganglionares auténomas son anielfnicas
y los nervios motores de los msculos estriados son mielinicos. 5.-bLa
interrupcifn de los nervios cercbre espinales produce pardlisis y —w-
atrofia de los mQsculos que inervan, en vambio los érganos que inerva
2l sistema nervioso auténomo tienen actividad autonéma independiente-
de su inarvacidén,

Los reflejos del sistema nervioso autdnomo se puede producir
a diferentes niveles del sistema nervicso central, por ejemplo:
1.~ En la médula espinal, como la sudacién, los cambios de presién ax
terial las respuestas vasomotoras, los cambios de temperatura, y los—
reflejos de vaciamiento de vejiga, del recto y de las vesiculas semiw-
nales,

2.~ En el bulbo raquideo en donde se controlan la presién sanguinea y
la resgpiracién.
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3.~ El hipotdlamo en donde se realizan la regulacibn de la temperaty
ra, la glucosa sanguinea, el equilibrio hidrico, el metabolismo de -
los hidratos de carbono y de los lipidos, la presién sanguinea, las-
emoniones, al sueiio y los reflejos sexuales,
4.~ Los niveles taldmico y estrial también intervienen en la requla-
cidn de ciertas funciones vegetativas aun no estudiadas suficientew~-
mente,
5.= La corteza cerebral forma un eistem
tegran las funciones simpdbticas y parasimpdticas, relacliondndose las
funciocnes vegetativas y somdticas, tanto sensitivas como motoras, an
ste nivel se reguian parcialmente las actividades del sistema cirecu
vorio, del cparato digestive, asi como principalmente escte aivel =
1a base do los reflejos condiclonados y de los numeroses procesos
cerales qus se relacionan oon estudos mentales, formando una
dad indisoluble y fnica.

4 suprasegmental en que se in

3 b D
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En los vertebrados el sistema nervioso central se encuentra
formado por un corddn dorsal que termina on uwna masa ganblionar que-
a8 el cerehro, Da estay formaclones salen los nervios periféricos --
que van a conduair los impulros aforevies y eferentes, De agui gue-
los vertebrados ya tengan sistema nervicso, en una concentracién cen
tral, con un consecuente aumente del tamafio global en gomparacidn --
corn los invertebrados en los gue el sistema nervioso esté difundide-
an eatructuras periféricas. con mucho menor grado de complejidad, ex~
tensidén e interconexiones. A pesar de estas diferencias, indudableo--
mente gue ol factor més importante que caracteriza a los vertebrados
en su grado de encefnlizacidn, que no solo se manifiesta sn un aumen
to de las estructuras cercbrales, sino en un aumento en el desarro--
llo y las intercenexiones de esta estructura, cada vez mds compleja-
al avanzar los cavacteres £ilogenéticos.

El peso del cerebre varia en los vertebrados de unos gramos,
an los peces, anfibios y reptiles, hasta 1200 a 1400 grs. en el hom~
bre, ademds de gue en la configu¥acidn de los enormes hemisferics ce
cebrales s aprecia el gqrado de complejidad de la corteza cerebral.
Bn cambio en otras estructuras, como la médula espinzl, no . rocons
grandes cambins filogendticos.

ra médula espinal de los vertebrados tiene cos funciones =-
principales: a).- La integracidn del comportamionto reflejo, del tron
¢o y extremidades. b).~ La transwmisién de los impulses nerviosos da-
la periferia al cersbro y del cerebro a la periferia del srganismo.
pe aqui yue el mecanismo medular hadsico es el arco reflejo. EL arcoe
reflejo consta de los sigulentes componcates: a).- Los receptores de
la piel, misculos y articulaciones que desecargan con estimulos selec
tivos. b}.~ Los nervios aferentes o sensitivos que partiendo de Log-
receptores, entran por la parte dorsal de la médula espinal y trasmi
ten los mensajes a: c¢).- Las neuronas de asociacidén e interneuronas,
que hacen conexidn d).- Las neuronas aferentes o motoras cuyos cilip
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droejes salen por la parte ventral de la médula espinal para termi--
nar en Los efectores apropiados.

El arwo reflejo wis simple on los vertebrndos es nonosindp~
tico, semejante a La conexidn sensitiva-motora de laos invertebrados

menos evoluclonados, S$in emborgo la mayoria de los retflejos medula--

res de los vertebrados imwlican varizs coneviones oon neuronas de --
agociacidén y en la médula se integran los igpulses que lle

llagan Jdo va-
rias neuronas naitivas, organizéndose und resmesta de manera gues

en las neuronas motoras e establece un patrédn de actividad gue com-
prende varios mecanis

nismos nourofisiolégices Mdsices.

Un ejemple sencillo as ol reflejo de floxidn que implica no
tan solo la contracoidn de clerto grupo de misculos flexores, sino -
zinultaneamente la relajacidr de obros grupos do misculos extensores
antagdnicos, Estos Tondmenos sa realizan de acuerdo a un patrén cuye
modelo llamamos excitacidn reciproca ¢ inhibicidn,

Otro ejemplo més complejo es la necesidad de respuesta a un
astimulo de flexionar una extremidad y extender la extremidad opues-
ta, reflejo gue llawamos de extensidn cruzada.

CEREBRO
LOBULO FRONTAL

Bl limite caudal o posterior del 1débulo frontal es la cisu-
ra de Relando, y el inferior corvesponde a la de gSilvio. Los centros
egtan situados en la parte anterior de la cisura de Rolando en la =--—
poreibn adyacente de la circunvolucidn prerroléndica y en la parte de
la corteza situada rostralmente a la continuacidn de la cisuva de -
Rolande sobre la cara interna de los hemisferios. Estas &rcas estén-
dispuestas en orden invertido, comenzando conh &l centro para los mo-
vimientos de los dedos de los pies cerca del borde dorsal del hemis-—
ferin, terminande con el gentro para la cara en el extremo inzerior-
de la circunvalucidén. Esta drea del 16bulo frontal es la cortsza mo-
tora prerroldndica y el mecanisno efector principal dw la cortesa --
cerchral cuya estimulacidn produce movimionto ¢¢ los mGsculos asgue-
léticos, La facultvad de fintetivar actos coordinades v con un oropé-
sito a partir de movimientos menores v wés fundamentales exige impul
sos aferentes sensitivos v supresién de las influencias mis inferio=
res de los ganglios basales y la corteza frontal adyacente.

En casos de tumores prefrontalex,.- 5¢ comprenden uguesllos -
de la parte dei 1lébulo frontal cituada por delante de la circunvolu=-
cifn precentral, Ademds de los sintomas neurolégicos se encuentra qo
mo perturbacién mental una demencia progresiva, cuya caracteristica-
@s na captacién defectuosa @e las sitwaciones, como un todo, wuna in

R
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suficiencia de la funcidn de sintesis del pensamicnto, En casos mas
graves, la capacidad intelectual se halla afectada con mayor intensi
dad. E1 enfermo no capta la gravedad de su enfermedad, descuida su -
aspecto y vestido, presenta incontinencia de esfinteres. A veces son
jocosos ¥y bromistas, hacen chistes de palabra fdéciles { juegos } y ~
no s ravxo el cardcter irritable y la depresidn. *
tuede haker afasia axpresiva cuande el tumor afecta la parte
posterior de la circunvelucidén froptal inferior. Los tumores prece
trales =l parecer sdélo ofyrecen signos neuroldgicos. (Brain, 1958)

LOBULO TEMPORAL.- Las investigaciones del l&dtulo temporal han brinda
4o muchos conocimlentos. Se identifigan tres divisiones anatémicas,-
En primeX lugax, las sensaciones del oido, gusto y alfato, y la fun-
eién vastibular, son partes funcionales de esta porcidn de la corte-
za. En szegundo lugar, hay darcas de asocidcidn gue participan en la -
interpretacidn de sensacionas ¥y en £l desarreillo de la emocidn, En -~
tercer lugar el lobulo temporal guarda relscidn funcional con el lla
mado ecerebro visceral (hipocampo,.gancho del hipocampo y corteza cix
cundante un el drea fromtal inferior ) en lo que se refiere a la mo-
dificacibn cerebral de lasg actividades viscerales. Ademds, la radia-
cidn Sptica se dirige hacia atrds atravesandu el lébulo temporal has
te aleanzar el drea de recepeidn visual del polo occipital. La core-
taza de recepcidn suditivez en la porcidén media de la circunvolucidn-
temporal superior s la Gnica zona del 1ébulo temporal a la cual pue
de atribuirse una funcidn con oxactitud topogridfica mederada,

L8 coxtezn clfativa no se ha localizado en el hombre, pero-
ia r2lacibén de sensaciones alfativas con un Yestoado sofiador" en algn
nas c¢lases de crisis epilepriformes oroducidas por lesidn en las ca-
ras inferior e interna del 18bulo tewmporal hicieren que Jacksen les-
diera el nombre de “ecrisis uncinadas, parece que el hipccampo no -
tiene funeidn olfatoria, por 1o mencs 1 juzgar en los datos de expe-
rimentacién cn animales: cabe que lo mismo sc apligue al hombre. La-
estimulacidn de la circunvoluciGn del hipocampo #n el ser humano pro
dilce sensaciones vagas en &l Aparato gastrointestinal, sin otras ——-
manifestacienes particulares. Asi pues, las alucinaciones alfativas-
auardan relacidn con lesiones en 2] uncus vy el nlcles amigdalino. -
venfiel y Faulk estimularon la insula de Reil profundamente al labio
superior de la cisura de Silvio v produjeron sensaciones gustativas-
en 12s patientes con sensaciones andominales como parte del acague.

Han .suscitado gran interés las crisis gue dependen de un fo
¢ irritable dentro del lébulo temporal. EL paciente puede describir
ilusiones y alucinaciones visuzales y dJdeformaciones de la percepcoién,
Los objetos pueden parecerle pequefiisimos o enormes, alejarse en la-
distancia o venir sobre el enfermo. Las alucinaciones pueden ser aw=
gradables o desagradables; el paciente puede sentirse parte de la ==
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alucinacién, o puede haber desperscnalizacidn. Asimismo, el enfermo-
puede experimentar sensacidn de ser demasiado pequefio o demasiado --
grande, en parte o por completo. Puede haber deformaciones en las le
siones del lébulo zemporal, y se advierte und sensacién de que se co
noce el medio ambiente, aundue nunca se haya vista antes; el fendme
no se llama d6j& vu. ( Brain, 1958, Luria )

LOBULO PARIETAL.- La exploracién de an pacients de lesidn del lébulo
parietal os uno de log provlen

o

wéEs intesosances v dificiles enh me-
dicina reuroldégica. La monografia de MacDonald Chitchley (1968) inti
tulada Lobulos parictalcs =s el tratado mids complerto accrca del tema.
En el estuema de Brodmann, las dreas 3, 1 vy 2 estén situacdas en la -
corteza inmediatamente por detrds de la cisura de Rolando, en la cir
cunvolucidn postroléndica. Hay fidbras sensitivas Je croyeccidn ue -
provienen de fasciculos espinotaldmicos, lemhisco medial y vias as--
cendentes secundarias del trigémino que convergen an esta zona de re
cepcién sensarial.

La patologis muastra crisis Jackscnianas y vara vez dolor, -
que se inician en aqguelia parte del lade cpuestc del cuerpo (ue co~--
rresponde al foco de la excitaciodn.

Las parestesias se difunden hacia otras dreas en ¢l orden en
que egtin representadas en la circunvolucidn. Tales ataques sensiti--
w08 puscen ser seguidas de una descargd mecor: Jue se difunde en foT-
ma similar, debido & la extensidn de la excitacién de la circunvolu--
¢idn precentral.,

ras enfermedades del idbulc parietal pueden acompafiarse de -
»8rdida de la imagen corporal. El paciente supone que un miembro o --
una parte de su cuerpo no existen, o due pertenecen a otra persona; -
ello se llama autotopagnosia, Ademds, puede haber incapacidad para --
identificar una e<trenidad parética o hemipléjica, a lo fue se llama~
anosognosia,

Bl sindrome de Gerstmann es una agrosia a.gital en la cual -

el paciente es incapas de identificar, nombrar ¥ reconocer cada uno -

de los dedos de sus monos, o de 1as manos de otros, Ademds de esta --
clase de agnosia, hay desorientacidn de derecha a i1zquierda, agrafia-

vy acalculia, gue ocurcen en las iasiones del ldbulo varicval dominan-
te.

Los trastornos del pensamiento espacial suelen ser més fre--
cuentes en las lesiones del hemisferio no dominante. Critchley ha cla
sificado estos trastcrnos complejos en tres aspectos; &

a dor: percep
cidén espacial. concepcién del espacis y las llamadas manipulaciones -
espaciales., Este (ltimo aspecto del problema as particularmente ade--
cuado para la valoracidn neuroldgica, vy exige exploracidn Guradera y-
cuide-iosa. El paciente puede ser incapaz de describir el ambiente fa-
miliar de su hogar o su vecindario, en ¢l cual puede haber vividy ===
afios. Puede haber descuido o falta de percepcidn de unad nm.tas del es-

pacio exterior, la cual puede identificarse haciendo que el enfermo -
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dibuje mapas, pétalos de una flor y cosas semejantes, para investi--
gar este trastorno son fitiles los tableros con formas sencillas, en-
los cuales el paciente necesita adaptar figuras geométricas, Ademés-
el enfermo puede experimentar confusidén en cuanto a la disposiciébn -
espacial adecuada de letras, nimeros o simbolos conocidos, y suele -~
tener Jdificultad importante para leer ia hora,

La pérdida de la funcibén motora en las enfermcdades del 16-
bulo parietal se caracteriza porque la incapacidad de los movis.cn--
to3z voluntarios @3 mayer de la que nuede ser 2xplicada por la explo-
racién. En ocasiones hay atrofia del lébulo warietal con flacidez ~-
desaparicién de los reflejos tendinosos y falta de signos patoldgi~-
cos en la manc 0 en los dedos de los pies. Hay que percatarse de que
la debilidad motora puede depender de descuido de la mitad del esque
ma corporal o de pérdida de la posicién de 1los miembros en el espa--
cio, y puede remedar hemiparesia. La atrofic muscular suele afectar
mé&s el brazo que la pierna, Yy se advierte por vez primera en 1los -=--
miisculos intrinsecos de la mano y en el cintura escapular. Las lesio
nes del 16bulo parietal dominante, sobre todo de la circunvolucién -
angular o supramarginal, wproducen apraxia ideomotora bilateral.

El paciente ccmete errores notables al tratar de manejar -~
utensilios para comer, instrumentos y herramientas; puede ser incaw--
paz de alimentarse, no por la paresia, sino porque comete errores pa
tentes y efect(ia movimientos innecesarios al tratar de ejecutar un -
acto, De manexra andloga, el paciente puede ser incapaz de usar en la
sucesién adecuada un cerillo o un cigarro.

Hay confusidn completa en cuanto a otros actos, por ejemplo:
afeitarse y bafiarse.

LOBULO QCCIPITAL.~ El lébulo occipital funciona como &rgano de recep-
ci6n visual (4rea 17, Brodmann) en ol cual se perciben las impresic--
nes visuales, La zona de recepcibén visual estd situada en la costeza-
que forma las paredes de la cisura calcarina, en las porciones adva--
contes de la cufla v del 1débulo lingual de lébulo occipital, Las fime—-
bras de las radiaciones dpticas que provienen del pulvinar y del cuer
10 ganizsulado externo terminan en &sta zona:; las ¢ibras conducen im--
mulsos del lado temporal de la retina homolateral y del lado nasal de
1a heterolateral. En consecuencia&, la corteza visuwal de un hemisferio
cerebral recibe impresiones de objeteos que se hallan on el campo vi--
sual opuesto.

uUna lesidn que destruye el lébulo occipital produce hemianop
£ia homénima heterclateral. El diagnéstico diferencial eontre la hemia
nopsia producida por lesidén del 1débulo occipital y la causada por le-
5ién del 16bulo temporal depende de que, en la primera se conserva el
&rea macular; on cambio, en la lesién del 16hulo temporal, la heinia--
nopsia pasa directamente por el punto de fijacién,

Debido a lesicnes del lébule occipital el aomisferic Jomi--
nante, aparece la alexia agndsica, que en realidad no se trata de una
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afasia, sino de una agnosia visual,

El reconocimientc ¢e las letras se halla poco alterado, en-
. o tanto gue las palabras no pucden ser comprendidas.

: La escritura de oopia -s5td muy alterada debido a defecto de
; -

’ intagracidr percept).ae  con frecuencila se anade a hemiannpsia late--
; val, hombnima derecha y agnosia para los ~ lires » ymigenes.
BL s oty ¥

neal caracteristico e Los tumores @5 un defecto-
en el campo vaisual

;ue puede estdr constituide por una hemianopsia-
homénima cruzada © un escotoma 2n media luna ern la periferia del cap
po medic del lado opuesto.

pueden existir sintomas de vecindad; alucinaciones auditi=-
vas, con "sordera varbal” cuando estd comprometida la parte poste---
rior del l6ébulo temporal. La disminucién del olfato y el gusto debi-
do tal vez a la compresién de la circunvolucidn del hipocampo del la
do opuesto y el nistagmo, nipotonia v la incoordinacién del misme ia

do, resultando de la presidn transmitida del cerebelo (Brain, 1958, ~
Zermefio, 1971).

*
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CAPITULO 1I
DESCRIPCION DE IOS CUADROS CLINICOS
1.~ MASAS OCUPATIVAS Y LESIONES QUE OCUPAN ESPACIO.

De acuerdop a Cushing, Bailey y numerosos investigadores, se
han considerado a las masas ocupativas como un grupo heterogéneo de-
lesiones expansivas. bentro de las masas ocupativas estén ¢ . ..era-
dos los tumores cercbrales como una lesidn de origen neoplédsico due-
ocupa un lugar dentro del créneo y tiende 2 causar una elevacidn de-
la presién intracraneal. Hay lesiones de origen inflamatoric {goma -
cerebral, tuberculoma, ete, ) o parasitarias (cisticercosig), gque --
tienen manifestaciones semejantes a las del tumor cerebral, por lo ~
dque pueden ser consideradas como tales.

8i se incluyen todos los tumores, (tanto primarios como me-
tastésicos) del encéfale, créneo y epicranec en la denominacifn “"tu~
mores intracraneales', puede hacerse una clasificacidn conveniente -

de acuerdo a Cushi (Davis, 1968) como sigue: congfnitos, mesodérmi--
cos, metastasinacos y diversos.

Se ha demostrado gue a cada variedad histopatolégica corres
ponden caracteristicas, clinicas y evolutivas, especiales, gue s@ --
mueven dentro de limites no muy extensos, por lo que citaremos las -
principales manifestaciones clinicas que pueden presentarse,

SINTOMAS GENERALIZADOS: La presencia de un tumor puede lle-
gar a efectos mecé&nicos precoces, ya sea por desplazamiento del teji
do encefdlicc o causande un blogues leve en la circulacidn del ligui
do cefalorragquidec. La cefalea se presenta comunmente y es intensifi
cada o precipitada por cualguier actividad gue tienda a elevar la ==
presidn intracraneana del LCR, como agacharse, hacer osfuerzos vio~—
lentes o ejercicio. Por lo contrario, las medidas que reducen dicha-
presién pueden aliviar el dolor de cabeza. La ndusea y
comunes y no estén necesariamente relacionadas con las
confusidén mental, el letargo y la pronta fatigabilidad
suales, Cuando la presién intracraneana del LCR crece,
papiledema,

el vémito son
COMivua . e -~
no son deguw=-
se presenta -

SINTOMAS Y'SIGNOS FOCALES: Cuando un tumor crece, puede ocurrir des-
truecibén o disfuncién progresivamente mayor del tejido, causando sig
nos referibles localmente. De esta manera, la afeceidn del cerebro,-
tallo cerebral, pares craneanos, etc., pronto puede ser evidente por
la pérdida o elteracidn de las funciones de estas partes. Los tumo~--
res gque invaden el l6bulo frontal tienden a producir un trastorno -
del estado mental con defecto en la memoria, menoscabo del juicio, -
irritabilidad y cambios &n el talante. Pueden ocurrir crisis convul-
sivas, asi como la pérdida del habla en los tumoves del lado izquier



16

do (hemisferio dominante). En los tumores de la base del lébulo fron
tal puede presentarse anosmia.

1as anormalidades sensitivas y motoras son comunes en los -
tumoras del lébulo parietal, Pueden pregentarse atagues, crisis moto
ras o sensitivas focales, hemiparesia contralateral, hiperreflexia, -
menoscabe de la percepeién sensorial, astereognosia ¥ respuestas plan
tares motoras pesitivas. Los componentes de afasia y agnosia pueden -
sor demwstrados cuando ostd afectado el lade dominante,

Las alteraciones visuales y las crisis convulsivas precedi--
das de aura luminosa o alucinaciones visuvales son caracteristicag, --
Ocurre hemianopsjia contralateral homdnima que respeta con frecuencia-
el drea macular. Puede observarse agnosia.

En los tumores del Iébulo temporal hay crisis psicomotoras y
automatismos, §i ol lado domonante es afectado, la afasia sensorial -
puede ser pronunciada, Puede ocurrix un defecto del campo visual homd
nimo contralateral,

Los tumores cerebelosos se caracterizan por alteraciones del
equilibrio y coordinacifn y ) pronto desarrollo de presidn Lntracra-
neal aumentada y papiledema.

FRECUENCIA DE LOS TUMORES INTRACRANEALES. Considerados globalmente, -
los tumores constituyen del 0.7% al 1.8% de fodos los tumores del or-
ganismo (Pons, 1968) Respecto a las demis enfermedades nerviosasg, -——-
Brune calculd que tales tumores representaban el 2% de ellas, En el -
National Hogpital de Londres, representaron el 9.1% de la morbilidad~

de ingreso en los aflos 1909 a 1935, Cushing caleuld en el Johns Hop--
king Hospital el 4%. .

Las cifras de frecuencia varian de un pais a otro, dependien -~

do del tipo de los hospitales o de una gran variedad de causas, sin -

emharge, parece ser que respectc a la edad se han uniformado los cri-

terios, encontrando que a los 45 afjos de la vida son mds frecuentes,~

por supuesto, considerando el tipo del tumox, pues se ha visto que al

gunos se presentan en las primeras décadas de la vida. Casi no aparee .
@en en los primeros meses y en 1a ancianidad., Las cifras que nosotros

apertaremes fueron tomadas de una recopilacién del Instituto Nacional

de Neurologia de los afios de 1964 a 1970 (Segovia, 1970),
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En on total de 426 tumores 1a8’ci£ras fueron las siguientes:

Meningiomas 86 33 hombres 'y . 53 mujeres
Astrocitomas 60 ag e e 27 “
adenomas 45 23 0w w22 v
Glioblastomas 37 ‘24 LA K T
Meduloblastomas 31 14 LR ¥ & "
Neurinomas 26 12 IR R F B
Metdstasis 23 12 " LIRS B R 2
Ependinomas 21 17 " LI D
Craneofaringiomas 14 & T

y entre otros tumores la frecuencia varié de 9 a 1 casos, -

pada la gran variedad de tumores, f{inicamente dedcribiremos-
los tipos encontrados en nuestros casos.

Ya que para #ste estudio se tomaron casos de dos afios, signi
£ican e) 12.5% del total y el 33,3% de meningiomds, El porcentaje de-
otras masas ocupativas no se han considerado porgue la compilacién ge
neral nc incluyé la cisticercosis cerebral,

MENINGIOMA.,

Los meningiomae son de origen mesodérmico y se describen co-
mo endotelicmas durales, fibromas, sarcomas, fibroblastomas aracnOisw
des, meningeos o combinaciones de estos nombres y de otros.

Este tumor astd caracteristicamente encapsulado y pucls gavre
separade ficilmente del tejido nervioso, no invaden el tejido ceree--
bral en la forma en gue lo hace un glioma, sino lo afectan s6lo por -
su expansibén y por compresibn . §u extensiln puede sor desde el tama=-
flo de un frijol y han llegado & encontrarse tumores que pesan BDO grs

ASTROCITOMA.

Usualmente ocurre en el cercbro de los adultos y en el cere-
belo de los nifios. Crece lentamente y usualmente se vuelve quistico.
Estd compuesto de astrocitos con nficleos que se tifien densamente y -
citoplasma escaso. Poxr lo general es relativamente ecelular, LoS a8--
trocitomas fibrilares o protoplasméticos. pueden ser distinguidos por
la presencia de astrocitos fibrilares o protoplasmdticos. Al igual --

gue los meningiomas, provocan alteraciones debido a la comprensibn --
que ejercen.,

MELANOMA METASTASICO.

Los melanomas se desarrollan & partir de las meninges y sone
de origen metastdsico cuwando proceden de tumores broncopulwmonarss, de

la mama y el aparato urogenital (en nuestros casos hubo datos de haw-
ber oncontrado tumores en otros sitics antes de que los cerebrales --—

dieran sintomas). Generalmente son malignos y afectan al crdneo, la -
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) ‘dura, los espacios subaracnoideos y el parénquama cerebral propiamen
'“te dicho.

CISTICERCOSIS CEREBRAL.

*
Constituye una de las parasitosis del Sistema Nervioso més-
fracuentes en nuestro medior es provocado por el quiste del c15tlcer

co de la tenia solium {més frecuentem&nte}, encontréndose en .. "
mas principales; cisticercosis celulosa y racemosa, localizéndose ed
cisticercc en parénquima y el sistema ventriculax. Provocan una reag
cibn inflamatoria periquistica, que anatomopatolégicamente e mani--
fiesta por la presencia de células inflamatorias, aumentadas en nlme
ro. La actividad del cisticerco en un momento dado se acaba, murien~
do y tendiendo a calcificarse. El tamafio es variable, desde el aapec
to miecroscépico, hasta cavidades cisticercosas de 10 cm, de didme=-
tro o més y los sfintomas dependen de su localizacién. (Chusid, 1968;

- bavis 1965; Pons, 1968).
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20.- EPILEPSIA

12 epilepsia es uno de los padecimientos mas antiguos, es -
un trastorno en la actividad electrofisiciquimico de la neurona que-
se caracteriza por descargas paroxisticas de ritmo y voltaje anormal
gque usualmente se acompafia de manifestaciones c¢linicas criticas,

La epilepsia estd caracterizada por alteracimnes sGbitas, --
transitorias, de las funciones del encéfalo, usualmente con sintomas~
motores, sensoriales, autondmicos o psiquicos generalmente con altera
ciones en la conciencia. No es una enfermedad especifica, es un sin--
drome, una manifestacidén clinica de una descarga eléctrica, sGbita re
petitiva focal o generalizada del encéfalo como respuesta a cambios -
metabblicos, los gque pueden ocurxir por innumerables causas entre las
que se menciona; los tumores del enc&falo, accidentes cerebro vascula
res, cicatriz cerebral post-traumdtica, infecciones intracraneales, -
ete, ( cushid, 1968).

Los trabajos de Le Jasper (1962) han demostrado que el proce
so epiléptico depende fundamentamente de la hiperactividad y descar--
gas hipersincronicas neuronales. MGltiples factores metabdlicos de in
dole tanto cerebral como sistémico juegan un importante papel en el -
desencadenamiento de una descarga neuronal anormal.

Los aspectos clinicos de un atague epileptico consigsten en -
dos clases de fendmenos; l.~ El efecto positive debido a la descarga-
neuronal anormal y 2.- el efecto negativo debido a la abrogacidn de -
una funcién de descarga neuronal anormal.

Los fendmenos clinicos de la crisis epiléptica pueden agru--
parse de la siguiente manera:; Primero gran Mal, 20. Pequefio mal, 3o,
crisis psicomotoras, 4o.- Crisis focales.

DESCRIPCION DE LAS CRISIS

GRAN MAL.- Engloba las crisis més aparatosas es decir, llamativas y-
alarmantes Que a veces cstdn precedidas de una certidumbre angustian
te de que va a llegar el ataque, llamado aura, la cual es inconsis-—
tente, a veces como sensacidn de bola epigéstrica; hay pérdida del -
conocimiento, sialorrea y mordedura de lengua, también incontinencia

de esfinter, Las contracciones son generalizadas. {Herndndez Peniche
1968) :

PEQUERO MAL.- En este grupo quedan incluidas las crisis aquinéticas~
que consisten en caida sibita de extraordinaria rapidez proyectada -~
hacia adelante; mioclonia, son sacudidas mioclonicas generalmente de
miembros superiores que pueden ser de gran intensidad; ausencias, €&s
to es desconeccién del ambiente por un tiempo breve, no realiza o de

tiene movimientos el pequefic mal se presenta casi exclusivamente en~
la infancia.
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EPILEPSIA FOCAL.- Son crisis que se limitan a movimientos de una paxr
te lateralizada, pueden después generalizarse, no hay pérdida del co
nocimiento y el dura que las precede puede tener las més variadas ma
nifestaciones dependiendo del lugar cn que se localiza la lesidu, --
(Jackson, 1 ).

iy

EPILEPSIA TEMPORAL.~ Se le llama también psicomotora, pusde no haber
crisis convulsivas, se suceden crisis psiquicas con cierte pabtedn --
gue suponen aprendizaje y aparentan ser propositivas. Hay componen-~
tes emotivosg, se observa frecuentemente rotacién de cabeza, movimien
tos relacionados con la alimentacién (chupeteo, masticacidn, relami-
do, etc, ) (Qenfiqld, 1952)

Igualmente pueden ocurrir respuestas conductuales de atan--
cibén, temor e ira, de excitacién sexual, pérdidas episddicas de aper
cepcifn del medio ambiente, a menudo alucinaciones visuales, auditi-
vas u olfatorias.(wilson, 1914) habla de cuatroc tipos clinices en al
teraciones psiquicas, a saber, fenbmenos de déja vu, la sensacidn de
lo ya visto, que ya habia sido percibide, fendmenos de jamais vu, la
gensacidn de no haber visto o conocer lo va conocido, memoria panoqé
mica, afluencia abrupta de recuerdos, Principalmente de la infancia
{los fenémenos de "reminiscencia® descritos por el bDr, Velasco, 1964)
un tipo abortivo, la sensaci6n curiosa, emigmébica, no definible que
desaparece rdpidamente.

CLASIFICACION DE LA EPILEPSIA SOBRE BASES CLINICAS ¥ ELECTROENCEFALO
GRAFICAS,

1.~EPILEPSIA DE ORIGEN SUBCORTICAL.- Con fendmenos convulaivos o sin
ellos en donde se involucra primordialmente el estado de conciencia~
por und descarga sGbita hipersincrénica, originada muy probablemente
en la formacifn reticular del tallo cerebral, nunca son ajenas a ==
trastornos metabbdlicos.

2,-EPILEPSIA DE ORIGEN CORTICAL.- Corresponderia al grupo de las epi

lepsias focales y son muy frecuentemente sintométicas,

Las manifestaciones clinicas de éstas crisis son muy variadas y depen
den fundamentalmente del origen de las descargas, como manifestacio-

nes alucinatorias, motoras, psiquicas, etc.

3.~ EPILEPSIA SUBCORTICAL SECUNDARIA,- En realidad es una epilepsia-
focal con sincronia bilateral secundaria, en donde la descarga anorw
mal subcortical se proyecta primordialmente a las dreas temporales -

(témporo-visuales) cuya descarga electroencefalografica es aparente-
mente simétrica.

4.~ EPILEPSIA CORTICOSUBCORTICAL SIMULTANEA DIFUSA.~- Debida a mtlti-
ples focos que ocurren en trauma perinatal, procesos téxico infeccio
s0s, degeneraciones cerebrales, ete, Aqui podrfian entrar también la
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ASPECTOS EPIDEMIOQILOGICOS DE LA EPILEPSIA EN EL I.N.N, (Escobedo,
1971} . IR

Hay que cefialar que la cifra real de epilépticos del pafls es ==
elevada y no todos los casos son detectados. Otros enfermos acuden »
a centros privados u oficiales con servicios de Neurologia, pero mu-
chos otros que conllevan este padecimiento no acuden a consulta espe
cializada o bien simplemente no acuden a ninguna <onsulta,

De acuerdo con la investigacién realizada en 1960 por la S.5.A.
de México se encontraron 268 363 enfermos posibles con epilepsia en-
la poblaci6én general; esta cifra en la poblacién correspondiente al-
zflo de 1971 debe pasar de 300 000 enfermos, o sed due es de pensarse
que existe en México un paciente con epilepsia por cada 166 habitan=-
tes por cada 1000,

Dentro del I N.N. se reportaron resultados preliminares de un -
estudio epidemiolégico: obteniendo una frecuencia relativa de 1715 -
casos dentro de 6000 expedientes revisados a partir del afo de 1970,
o sea que el 28% de 6000 enfermos que acudieron al I.N.N, por prime-
ra vez en ese afio presentaban caracteristicas clinico-patoldgicas ==
que coxrrespondieron con el diagndstico de epilepsia.

De acuerdo con las cifras, el enferms con epilepsia es el pro--
blema Neurolfgico mis frecuentemente visto en el I N.MN.; encontrando
que las caracteristicas biolégicas de los enfermos de esta szerie pa-
recen diferir poco o nada de los resultados de seriea similares de -~
otras instituciones en otros paises.
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3.~ ESTUDIOS CLINICOS, DE LABORATORIO Y GABINETE

Dada la importancia del diagnéstico clinico en el desarro--
1lo de éste trabajo, se describir&n en forma breve las técnicas de
estudios para los pacientes con tumores intracraneales, adi como se-

citarén los datos o signos que esperan encontrarse en los pdc1entes—‘

con epilepsia,
a) HISTORIA CLINICA.

Es el registro de hechos relacionados con el estado del pa-
ciente, fecha de aparicién de la enfermedad, cardcter y gravedad, lo
calizacidn y extensidn, quejas asociadas, factores de agravacién y -
alivio, tratamiento previo y resultados, hasta el progreso, anotando
remisiones y exacerbaciones.- Se obtiene por medio de entrevistas -
con el paciente y-sus familiares, como partes importantes estédn la -
recabacién de antecedentes patoldgicos, la historia familiar, social
y laboral. El énfasis en determinados aspectos y la sccuencia de la-
historia dependen del tipo del padecimiento, el estado general a cri
terio del médico que evalBia el problema, (Clinica Mayo, 1970).
cuando se trata de epilepsia debe buscarse informacién detallada, es
pecialmente respecto al tipo de crisis convulsivas y pérdida episédi
ca de la conciencia, el cardcter del episodio, edad del inicio, fre~

cuencia, duracidén, estado mental durante y después de los episodios,
signos y sintomas asociados, &ura, tipo y efect1v1dad del tratamien-
to previo. (Hern&ndez Peniche, 1968)

En los casos de tumores, los datos dependen del tiempo del-~
padecimiento y localizacién, sin embargo la mayoria refieren cefalea,
vémitos, disminucién de la agudeza visual, alteraciones motoras o --
gensitivas, vigi6én doble, alteracidén de la marcha, de las funciones-
mentales, confusibén y en casos graves, inconsciencia.

b) EXPLORACION FISICA Y NEUROLOGICA.

Como su nombre lo indica, es la exploracibén de aparatos y -
sistemas, siendo importante cualquier signo de los mismos, dada la -

estrecha relacién que guardan con el sistema nervioso. Una vez defi-

nidos los sintomas, que pueden irse comprobando durante la historia-
clinica, se hace hincapié en los aspectos neurdldégicos, como son: =—
nervios craneales, funciones motoras en su integracién central y en-
el estudio especifico de los musculos, reflejos, examen de la sensi-
bilidad, funciones mentales, lenguaje, etc. (Clinica Mayo, 1970).

En los pacientes con neoplasia cerebral se corroborran los datos ob-
tenidos en el interrogatorio y se buscan especificamente alteracio~--
nes como las siguientes: papiledema en el fondo de 0jo, que en casos
de sindrome cranechipertensivo puede ser inciente o crénico, buscan-
cando también atrofia éptica. En caso de compromiso de la via pirami
dal se encuentran alteraciones en los reflejos osteotendinosos, sig-
nos de Babinsky, etc. (Segovia, comunicacién personal}.
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El estado de las pupilas ofrece datos de suma importancia de
tipo localizador de la tumoracién, asi como la gravedad del paciente,
refiriéndonos a la simetria, respuesta a estimulos externos, tarafio,=-
ete,

En los pacientes epilépticos es importante hacer énfasis én—
la posible reaccibén ante las enfermedades sistemiticas y la aparicién
de crisis convulsivas (Intoxicacién, vacunacibn, etc.) (Hern&ndez Pe-
niche 1968)

c) ELECTROENCEFALOGRAMA.

En el registro de las oscilaciones espontdneas presentadas -
por los pequefios potenciales eléctricos del tejido encefdlico. Tales-
oscilaciones se derivan por electrodos colocados snbre el cuero cabe~
1ludo, los que puestos simétricamente pueden comparar simultaneamente
las actividades eléctricas de las correspondientes regiones cerebra--
les. . :

1a electrocencefalografia da informacidén Gtil en las enferme-
dades del encefalo, asi como en los cambios focales puede proporcio--
nar considerable ayuda en la localizacién de dafio cercbral y digrrit-
mia anormal o registros parcxisticos e hipsarritmia. (Rincén 1964).

Lo esperado en casos de tumor es la presencia de ondas lentas
de tipo Delta aungue no siempre se puede asegurar,

d) .~ PUNCION LUMBAR.

BEs uno de los métodos utilizados mds valiosos en la neurolo-
gia, Se obtiene liguido cefalorraquideo intraespinal para estudiar -~
1las caracteristicas de los componentes y la presibtn del mismo.

El papel fisiolégico del liquido es fundamentalmente mecéni-
co de proteccidén al parénquima nervioso, manteniendo un volumen y pre
s8ién constantes cn el créneo y raquis: pero ademés sirve como vehicu-
lo para ciertas substancias metabblicas v células plasméticas que se-
alteran con las lesiones cerebrales, de ahi la importancia de su exa-
men,

La tensién del liguido en su mayoria se encuentra a.w.c.olda,
teniendo en cuenta que existen neoplasaias que por su etiologia, ta--
mafio o situacién no siempre dan una tensidn aumentada. Asi como exis-
ten alteraciones en el estudio citoquimico en las cuales se encuen—=—-~
tran proteinas aumentadas y células, en la mayoria de los casos, de~
pendiendo desde luego de su etinlogia,

e).~ BNGIOGRAFIA CEREBRAL,

Es la visualizacién del drbol circulatorio cerebral mediante

la introduccifén de un material radio-opaco, dependiendo de cada caso~
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en particular, en las arterias: cardtidas, humerales o vertebrales -
por puncidn directa o usando el método de Seldinger. Los datos que -
seffialan la presencia de una tumoracidén puede estar dada por cambiocsg-
en la situvaci6n de una o varias arterias por la retencitn del medio-

de contraste en la preopia tumcracidn, o la zona vascular anormal gue
algunas dan.

£) .~ PNEUMOENCEFALOGRAMA.

Es la visualizacidn del sistema ventricular mediante la in-
troduceion de un medio de concraste, ya seca aire u oxigeno, a través
de una puncifn en el espacio subaracnoideos lumbar.

Los datos gue se buscan en casos de tumor, son los cambios~
en el tamafio de las cavidades. En el estudio de pacientes con epilep
sia es posible oncontrar asimetria ventricular o atreofia, cortical o
de otras estructuras neuronales,

g} .~ VENPRICULOGRAFIA.

Ccuando el pneumoencefalograma se contraindica porgue la ten-~
sién del liguido cefalorraguideo se encuentra aumentada, se recurre a
la ventriculografia, Es el mitodo diagndstico para explorar el siste-
ma veniricular mediante la introducceidn directa a través de una pun--
cidn a los ventriculos laterales de un medio de contraste (gaseoso, -

yodado, hidrosclubra) y la toma de placas radiogréficas en distintas—
posiciones.,

En la mayoria de los casos de turoraciones se encuentra altg
racién en la forma y tamafo del sistema ventricular asf como hidroce~
falia en aguellos casos en que se encuentre comprometida la dindmica-

del liguido’ cefalorraquideo por compresién del tumor hacia el sistema
ventricular,



en bz mromd

B LA TRUBBAS PSICOLOGICAS,

HICTON. M

i1 propoperze una definicidn de pruchas poicoldégicas o men

genbran una seric de ol v variables Qua las limie.
gque estén sujetas a un may
aceptarse 1a de B, Picho:n
az al propunsrse el conoe
U Bigut:

cefticas, perg siose oo
apmayer o aenor grado,
carsekeristic
v 3 medicibn

]

aenbal a o situnciln experimental esiane-
cimutc @ un comportamiento, que 8e evalia w-
aracifin estadistica con el de otros irlividuos colocados

1, 1o que permite olasilicar «1 examinado, ya me
gei bipolbgiconente®, Lo que implica un compor-
nto en todos lon cagos: para el sujeto consiste «
en esceribunr una rospuesta, ojecubsy o3 trabajo manual, en dibue-
jur o halklar. Yas consigpas para el empleo del material deben ser =
perfectamonte definidus ¢ iguales para Lodos loo casos y (ue eb cow
portamients sea valua’o estadiscicasente con raspecto al de un grune
de individuoz.

sea cuantilakiva,
tamiento, swuy dis?

) CLASIPICACTION.

Las prusban o tests psicolfgices pueder clasifice
fuLmenca en: Pests de eficlencin, 4ue estudian los aspo o 4
‘do la personslidad {inteligencia, apiitudes, conocim_entos;):
a3 tests de persohalides, que explotan inversres, carsdctern, afeo~
Livadat, es decir, aspectos conativos y afecitivou,

o OBJETIVOS DE LAS PRUEBAS.

: de oficiencia sn &ste casua, proporcioninla —-
uto carehral orgirico v e ser utilizadas pa

ias pruebs
mejor prueba do un

e

va wonfivmar la sespocha por los dadicios. ia oportunidad de con
fivwar la impresifs ¢ que las reoopueshas opooicoales del pzoiente,»
s

s panszmient sz anormnlos, etu., son debldos @ enformedad cerebral,

Las funciones intelectuales inoluven uas? amplia variedad ~
de actividades gue tisnen on gomn la capacidad v gbstraer; de usar
s{mbolos ¥y de valorar nuevas sxperienciss a la lur de experiencias s
pasadas. Se concidera generalmenze gue al corebre -n sn botalidad we
perticipa en las actividades inteolentuales pere ¢ae las Grens Eronta
128 promotoras son de nayvor lmoortaneia,

Bl ategue difuso del cershro o 13s lesioncs hilatorales we




g
!
H
:
H
:

27

de los lébulos frontales se asocian mfs comunmente con alteracionesw
de las funciones intelectuales.

£l paciente con dafic cerebral tiene poca capacidad para s
establecer semejanzas y diferencias leves gue cuando estd en estadow
normal v tiene dificultad para captar la escencia de una situacibn.-
Es diffcil para 81 retener dos o més cosas simultfneamente o seguirw-
inatrucciones, Bst® alterado el conovimiento del tiempo de los hewew
chos., lLa extensién de su atencidn estd limitada, y tiende a poner =
una atensién indebida en factores que no vienen al caso. Los juicios
generalmente son inadecuados. Con alteraciones intensas, se observa=
pérdida general de la memoria y confusifén. Si el uso de palabras pa-
ra expresar goneralidades tiende a ser conservado, es un hecho que =
puede ser desorientador, a menos gue el examinador pida al paciente~
que conteste con detalle a preguntas especificas {Clinica Mayo, 1870},
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2,~ ESCALA DE INTELIGENCIA DE WECHSLER PARA ADULTOS.

Para este estudic se ha utilizade la traduceién y adapta—-
cibn del Dr., Iuis Lara Tapia (1965) de la revisifn y estandarizacibn
de la escala de inteligencia Waxs. debido a que 105 X¢ regultados enw-r
ia’ experxencia del departamento de Psxcolcgia del Imstituto Hacional
de Neurologfia, han sido mis satisfactorios de compararlos con otrase
prugbas de rendimiento intelectual, pues la correlacifn se acerca =
mis que cuando se han utilizado otras revisiones de la escala, _, o
teniendo aun una estandarizacifn para nuestra poblacibn, es que se -
ha tomado como medio de evaluacibn de la inteligencia y el rendimien
to en las funciones que explora.

PRESENTACION DE LA PRUEBA,

La Escala de Wias es una prueba de inteligencia para adul~
tos compuesta por once subpruebas. cada una de las cuales comprende~
una serie de reactivos homogéneos pero de dificultad creciente. Los-
resultados logrados por el sujeto se puntfan por separado en una ege-
cala del 0 al 19 comparando el rendimiento del sujeto con su grugQe-
normativo.

La escala comprende seis subpruebas verbales y ¢inco no we
verbales o de ejecucién. De los verbales, vocabulario, informacién,-
semejanzas y comprensifn, son esencialmente verbales vy log de aritmg
tica y retencibn de digitos, que aungue requieren una respuesta verw
bal tratan esencialmente de nlmeros y de relacicnes nfmericas.

Entre los de ejecucibn; ensamble de objectos, construccibn-
con cubos y simbolos de digitos, requieren organizacibn visual del -
material y manipulacidn motora. Estos tres visomotores se distinguen
de otros dos de ejecucibn, Organizacifn de Figuras y Completamiento-
de Figuras en cuya ejecucidn del factor motor no es tan importante =

por lo gue se denominan exclusivamente de organizacidn visual. (Repa
port, 1965).

FUNCIOHES SUBYACENTES DE CADA UNO DE LOS SUBTEST DE LA
ESCALA DE WECHSLER PARA ADULTOS. WAILS,

Las funciones subyacentes de la escala ‘de Wechsler, pueden
ser analizados psicolégicamente, Indican lo8 procesos que Se operan-
en la mayoria de las ejecuciones eficientes en cada uno de 103 semem
subtest y la manera comc tales ejecuciones son ejecutadas en cada sy
jeto. (Morales, 197¢).

Este anflisis puede ser realizado solamente a partir de un
andlisis factorial que como es sabido, es un procedimiento estadfst)
co mediante el cual se intenta consolidar v reducir el nfimero de fupn

clones analizadas no estadfsticamente, scbre las basses de "comunalie
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dad" (lo que de comfin miden dos o més instrumentos).

En seguida indicaremos que funciones son prepondlerantes y-
que factores son influyentes en la ejecucidn de cada uno de los sub-

tests.
SUBTESTS FUNCIONES
INFORMACION 1.~ Capacidad de retencibn
. {memoria).
2 ,m» Asociacibn y organiza-
cifn de experiencias.
COMPRENSION 1.~ Razonamiento con absw~
: tracciones
2.~ Andlisis y sintesis.
3.~ Manejo de sfmbolos, y-
lenguaje
l.~ Razonamiento con absges
tracciones
2.~ Formacién de conceptos
numéricos
3.~ Retencibn (procesos a=
ritméticos).

SEMEJANZAS l.~ Andlisis de relaciones-

2.~ Formacibn de conceptos-
verbales (calidad)

RETENCION DE - 1.~ Recuerdo inmediato
DIGITOS - 2.~ Imaginacidn auditiva =~—
3.~ Imdgenes visuales
4.~ Atencibn esponténea
VOCABULARIO 1.~ Adquisicibén y desarrow-
1lo del lenguaje
2.~ Adquisicidn y organiza~

FACTORES INFLUYENTES

1.~
2.~

1.~

Medio ambiente cul-
Intereses

Oportunidades cultu
rales

2 .~Respuestas a situa~

2=

cibén de significados ver

bales
COMPLETAMIENTO -~ 1.~ Percepcifn visual
Dl FIGURAS 2.~ Concentracién

3.~ Atencibn selectiva

DISENO CON =~ 1.~ Percepcibn de forma
BLOQUES 2,~ Percepcibn visual:ani
3.~ Integracidn visomoto-

1.~

ciones reales
Juicio légico y més
bien convencional
Atencifn inmediata~
y automitica
Oportunidades ambien
tales para adquirir
los procesos aritmg
ticos fundamentales.
Un minimo de oportu
nidades culturales.
Capacidad para rela
cionar hechos
Adaptacibn adecuada
al medio ambiente.
Atencibén automética,
sin esfuerzo

Bajo o poco nivel ~
de ansiedad
Potencialidades na=
turales

Calidad del medio -
ambiente

Esfuerzo sistem&ti~
co, voluntario y se
lectivo

Enfoque activo de -
la atencidn

Nivel de actividad-
motora

Minimo de discrimi-
nacidn del color
Agudeza y velocidad
del andlisis visual

4.~ Organizacién visual
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ORDEMAMIENTO DE ~ 1.~ Percepcibn visual de 1.~ Mfnimc de oportu
FIGURAS relaciones nidades cultura-
2.~Sintesis de material 2.~ Exactitud visual

verbal

3.~Anticipacién y orga-
. nizacibn visual
ENSAMBLE DE OB~

JETOS l,~Percepcién visual: - 1,~ Velocidad de law

2.~Integracibn visomote ..~ actividad motora

LT ra 2.~ Velocidad motora
: . . - 3.~Anticipaciones ader automdtica

: ) cuadas 3.~ Precisidn de la-

actividad motora.
SIMBOIOS DE = l.~Recuerdo inmediato 1.~ Velocidad de la-

2.~Integracibn visomoto- actividad motora.
3.~ Imaginacifn visval 2.~ Rapidez en la -=
4.~ Capacidad de repro-- asociacibn
duccibn o imitacifn 3.~ Aprendizaje ep -
funcifn de entrg
namiento de la =~
atencisn,

OBJETIVOS DE LA UTILIZACION DE LA ESCALA DE WECHSLER
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Considerando la opinidn de numeroses investigadores, la ~-
compilacién de datos del Dr. Lara (1965), asi como los resultados ob
tenidos en las pruebas de rendimiento intelectual durante nuestra ez
periencia en el Hospital de Neurologifa, hemos llegado a aceptar la -
opinién de que el cerebro es el "frganc de la mente”, e intenvamos -
investigar en qu#& forma el rendimiento general disminuye o varfa en-
los casos de afecciones orglnicas y si las fuhciones adyacentes a =
las subpruebzs prescentan alguna significacibn respecto a la localiza
cifn del dafio, el tiempo de evolucibn de la enfermedad, la adad y es
colaridad de los pacientes.

No pretendemos, por otro lade, ofrecer una localizacibn pre
cisa del dafio cersbral al analizar las deficiencias o alteraciones =
en cada funcién, lo psfquico no posee elementos neuronalss circungwe
crites o determinadas Areas sino que se manifiesta al final del cir-
euito recepecifn-integracibn~expresidn, y cualduier anormalidad de w-

N los Srganos de los sentides, vias de conduccidn, vias de ascciacibne
i y por Gltimo, de expresifn motora; puede dar bajo rendimiento en al~
: guna habilidad especial, d&ficit generalizado, o bien, unicamente un
decremento en el tiempo de reaccifn o en la calidas de la respuesta,
Z comprobando de &sta manera que si se excitan o lesionan ciertas zo——
nas fuera de las de recepcidn y ejecucibén pueden provocarse respues—
tas, poxdue los circuitos neuronales muesitran alli puntos de alcance
glectives, (Chauchard, 1964).

va aclarado lo anterior, hacemos notar gue si las pruebas
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psicolégicas exploran y evalfian las manifestaciones explicitas y fina
les de los ciclos de la actividnd psiquica, la medida de 1la inteligen
cia, operacionalmente definida como “La zcapacidad agregada o global ~
del individuo para actuar en forma prepositiva, para pensar en formae
racional v para rclacisnarse en forma afectiva con su medic ambience”
{Wechaler, 1939) v tanbifin siguienlo a Thurstone (Pichot, 1563) quien
considera a la inzaligencia como la suma de diversas habilidades, poe
demos observar, por medio de la Lscala elegida, 8l complejo que resul
ta de los reactives tan de mediciSn y representativos de -
las principales funciones moniales.

Ha habido autores :nndo reaccives psicoldyicos sue
puastanente "locnlizubles” en Areas cerebrales han podido selialze s
4reas afectadas en forne muy esacti, cono e vorf en el transcurso -
del presente trabajo, pero tanbifa se ha cowpProbadc que lesiones foog
les, por eiem, en el Area del languaje, no dan unicamente deficionee~
ciag en la subprueha de wvooabulario, sino que los pau4entts Ae wvan im
pedidos a expiesar 3 ion l8gicoes o abstracoiones {dGe les gvuebq: da
Comprensidn y Seme) 2} en forma adecuada, nc puglenco a3l afirmars-
que ademBs de dichac zonas esten afectadas las de los 16bulos prefrop
tales, donde hipotfticamente estan asentadas Lns capacidades mic elew
vadas dol intelestwo. Asf miswme, padecimisntos gue afec tan gra ncb@ et
&reas curticales o la totnalidag de i cflulas nerviosas
las pruebas psicolécicas discrepantes v conbtreric & lo espo
¢a indlear d8ficic especial en una u ortra [ur.ifn. Dat
permiten esperar Gue el WAIS cumpls comelido!
guna diferencia c¢lobal o de funci
derando la edad de ion
Coma menciond a2l
resultados de nuestr
2l control o de pasier

enm
e
[EIETANNSTO N T BT
Locnlizadoras, sino al-
5 pera sicmpre consis
ifn v oscolaridod -
n todo momento leos -~
vimental o fantes orgdnicos con
Eadoos, no olvidando que e} Coclentes
Intelucteal veuvulin 4 Jzotores; aducacionslas, de cstimula
¢ifn ambiental, CufuCCQrfStl1 de la personalidad ele, y oo unicamen
te de las condiciones del corebro,

e eopect
opgas dn
correlavion

yie

LA PRUBBA DE WECHSLER LN EL ESTUDIO DE PACIENTES COH TUMOR CERE
BRAL.

Una de Lar zonas mAs amnplias d2 aplicacidn de lns pruebas ~
psicolfgicas en tractornes neuroldgicos es la valoracifn del grado de
trastorno cerebral que acompaiia a tumores y otras lesiones cerchrales.
Mucho se ha escrito acerca de este punto, con acuerdo eubistancial v -
cierto desacuerdo en cuanto a lps resultados.

Algunos de loz resultades m8s notos se hallan on ol estue
dioc de Morrow y Mark, guienes compararon 22 pacientes con lesicnes cg
rebrales con 22 casos sin lesidn orgdnica, serie toda ella gue habia~
llegado a la autopsia. Los resulicados confirmaron la impresin, ya w-
sos; :chada por otros en este campo, segln la cual el enfermo con le--
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si6n orgédnica del cerebro manifiesta un tipo bastante tipico en las~
pruebas de la Escala de Wechsler-Bellevue {(Wechsler, 1965), Consige-
ti&n en un resultado mayor en la prucha verbal que en la parte de e
ajecuciones, y siempre menor en las pruebas de ejecucidn digital, di
bujo de hlogues y prucbas de similitudes. También tiene interés la, -
asocincifn notable entre intensidad de trastorno (déficit) y las zo~
nas donde estaban las lesiones. En general, los pacientes con lesio-
nes en los hemisferios dominantes eran log gue mostraban mo-» “*a8-
torno, vy los pacientes con lesiones localisadas en las porciones an-
teriores del cerebro, scbre tedo en los lbbulos frontales eran los -
gque presentaban menor trastorno, los pacientes con lesiones en las =

zonas retrorrolindicas mostraban siempre mayor trastornos que los Que
sufrfan lesiones en zonas prerrolédndicas.

Un hecho de interés, observado por el autor y por otros =—-
investigadores, se relaciona con el trastorno de funcifn después ac—
cidentes cerebrovasculares, come era ltigico esperar, los pacientes =~
con accidentes cerebrales en hemisferios izquierdos mostraban G8fi--
cit méximos para actividades, verbales, pera, ademis, muchos de —e=
ellos dabapy mejores resultados efectuando pruebas que los pacientes-
con lesién de hemisferio derecho y no pregentaban sintomas afésicos.
Este hecho era sorprendente, porgue los pacientes con lesién corticl
izquierda son individuos que han perdido la capacidad de emplear su-~
lado préctico (se tvrata sde hemipléjicos derechos), mientras que losw
pacientes con lesiones de corteza derecha {(hemipl8jicos izgquierdos)-
generalmente conservaban la funciSn de sus extremidades favorecidas,
Obs&rvese al respecto que las perscnas que trabajan en rehabilitaee
cidi de¢ pacientes de la CVA {(administracién de Veteranos) muchar va-
ces sefialaban-valores de contraste de progreso entre los dos grupos:
Los pacientes affisicos (hemiplfjicos derechos) parecfan tomar menor-
tiempo y mostrar mayor facilidad para adquirir las funciones motoras
bdsicas necesarias para los ajustes a la vida diaria, E) motivo de -
ello es diffcil de comprender, si no es en términos de motivacibn,--
perc pone de relieve todo el problema del grado en el cual pueda ace
tuar el hemisferio dominante, y hasta gue punto asume funciones cerg
brales cuando la otra mitad est8 lesionada. {Wechsler, 1965).

Wechsler sefiald en su investigacifn como caracterfsticas =
de la prueba en pacientes con enfermedad org&nica cerebral 1os Siw—=e
gulentes datos:

Subtests.
1.~ + 1.5 @ 2.5 arriba de la Media

2.k
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Recientemente, (Goldstein, 1970) en el Hospital de Vetera-
nos de Topeka, Kansas efectud una comparacién de los resultados dels
WAIS (bas&ndose en los resultados de la Media del Vocabulario) en pa
cientes con lesibn cerebral localizada en hemisferio izquierdo y un-
grupo con dafio no localizado, encontrando que la Media del primer --—
grupo fue de 9.26 con una desviacibdn de 2.52 y para el segundo una ~
Media de 12.17 con una desviacién de 2.85. Lo que viene a demostrar~
que las deficiencias del lenguaie dan d&ficit gemeral en el cociente
intelectual, especialmente si el dailo cerebral se localiza en hemis-
ferio dominante; este estudio, 3in embargo, no consider$ los subtests
en forma individual.

Entre otros de los estudios que han dado validez a la Esca
la de Wechsler como maedio de diferenciacifn entre pacientes ©.ydi.icos
wencionamos 2 Hewson (1949) quien con una té&cnica llamada Escala J —~
{(utilizando 9 subtests del Wechsler Belleveu ) logrS diferenciar en -

un grupo de 150 pacientes un 67% en forma correcta y en otro grupo,-
un 72%.

Tauber y Hewson sustentaron que las funciones cognocitivas
digminuyen en casos de patologfa cerebral y por ello hay déficit en~
el C.I.

Hewson, Nicholas v Thetford (1965) tuvieron correlacién -~
del diagnéstico en un 71%, con una relacién significativa de 0.2.

LA PRUEBA DE WECHSLER EN UN ESTUDTO COMPARATIVO ENTRE PACLENTES EPI~
LEPTICOS Y PACIENTES ESQNIZOFRENICOS COMPRENDIENDO LAS CUATRO VARIE-
DADES .

En México, el Dr. Luis Lara Tapia (1965) realizé un estu~-
dio comparativo entre pacientes epilepticos y un grupos de pacientes
esquizofrenicos; el grupo cpiléptico fue seleccionado al azar cons--
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tando de 25 hombres y 25 mujeres con un rango de edad de los 16 a ==

87 afios y un tiempo de evolucibn que variaba de 1 a 50 afles, a la fae

cha del estudio tenian control de sus crisis, y el medio sociocenoné-

mico fluctuaba de la clase media bhaja a baja baja, a continuacidén se=
exponen las medias y desviacibn standar obtenidas en los sub~tests'

X D,E..
Informacibn 3.02 0 1.72
Comprensidn 2.38 1,44
Aritmética 2.3¢ 2,08
Semejanzas 3.38 1.83
Retencifn de digitos 1.84 2.09
Vocabulario " 3,10 2.95
Simbolo de digitos W72 1.30
- Complementamiento dew~ .
figuras 2,06 2.10.

Disefio con bléques 3.42° 3.10 - .
Ordenamiento de figu

ras 2.46 2.82
Ensamble de objetos 2.40 2,37

X. D,E,
Conciente Intelectual de la escala Ver
bal 54,00 24.12
Cociente Intelectual de la escala de -
ejecucibn 50.00 12,55
Coclente Intelectual Total 49.5 11.74

Con el sigulente de que el grupo epildptico es el grupo --
mas globalmente afectado, el indice mas importante gue permite difew
renciarlo de los esquizofrenicos se basa en el nivel de deterioro, -
es facil distinguirlo del grupe paranocide y relativamente del grupow-
de simple, lo es con mas dificultad del hebefrenico y del catatonico.
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ALTERACIONES EW ET. RERDIMIENTO INTELECTUAL MEDIANTE LA ESCALA BE —==
WECHSLER EN DIFERENTES ESTUDICS CON PACIENTES EPILEPTICOS.

Debemoz tener en mente el concepto de uo una descarga epie-
léptica pusde intarferir con el funcionamiente normal en diferentes—
niveles, vuesto ¢ue un cerebro parcialmente involucrado en una des-~
carga eléctrica o estd disponible para funcionayr adecuadamente.

Revisands los estudios hechos en pacienles epilepticos vale
rando las funciones mentales superiores, hemos encontrado gue no hay
correlacidn entre las calificaciones de los tests v la severidad o ~
la frecuencia de los ataques, La epilepsia que no ticne como causa -
una lesifn cerebrul progresiva, raramente se puede asociar con un de
terioro de la inteligencia bésica, Mattevs, Klove, en su estudioc nos
dan los siguientes resultadog: Los epilepticos come grupo, incluyen-
do los més variados tipos y causas, tienen una calificaci6n mMedia mis
baja gque la Moedia de un grupo no epileptico; ahora bién tales califi
caciones bajas estén relacionadas con estos factores a) edad de apa~
ricién, esto es que mientras mds temprana sea la edad en que aparez-
can las crisis még bajo seréd el rendimiento que agquellos casos en «-
que los ataques comienzen en edades posteriores. Otra relacidn es la
siguicnte, los pacientes cuya epilepsia es sintomdtica rinden mds ba
jo que aquellos cuya apilepsia es idiopdtica, éstos no se diferen--
cian de los no epiléticos (Collins, Lennox 1947).

También encontramos el dato de gue la poblacidn que asiste -

a servicios asistenciales rinde mis bajo gue la que es atendida parti
cularmente,

Los estudios de Milner, 1956, sugieren que las diferencias
entre los tests de ejecucidn especificos, estén relacionados con la
naturaleza focal o difusa del proceso epiléptico. Dennexrll en 1964
reporta que pacientes con lesion temporal izquiexda revelan defec--
tos en los tests verbales, y pacientes con lesién temporal derecha-
revelan defectos en tests perceptivo-motores y viscespaciales,

collins en un estudio con 400 sujetos epiléticos encontrd-
que el rendimiento en la escala verbal ¢s superior a la escala de -
edecucidn; no considerd los sub-tests de aritmética y retencidn de~
digitos como integrantes de la esrala verbal por considerar que a -
pesar de que la respuesta es oral., el procese es de atencidn y con-
centracifn. Una diferencia en el rendimiento de las dos escalas que
alcance 10 o mds puntos ya es significativa, estos datos también ~-
Lara tapia, 1964 en su estudio.

También especifica que la incapacidad de repetir nfmexos,-
personas y eventos puede no representar deterioro, pues se presenta
también en estados de ansiedad y preocupacidn.

Un dato que nos parcce sumamente importante as que al cla-
sificar su grupo en cuatro diferenktes rangos de inteligencia, encon
trd gue unicamente dos de los sub-tocks demostraron consistente’ flr
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meza al aparecer alto (Comprensidn) y hajo retencidn de digitos en
cualesguiera de los rangos estudiados, descartando la posibilidad~
de gue ese hallazgo se debiera al factor inteligencia per sc,; de~
mostrando que se trata de una caracteristica en contrada en la epi
lepsia. Sugiere que superioridad en pensamiento, razonamiento y --
formacién de conceptos pueda deberse a cociente intelectual altoy
aprendizaje; pero comprensién alta y baja retencidn de dlgltos pue
den considerarse como caracteristica de epilepsia.

Resumiendo los datos encontrados podemos concluir que los
grupos epilepticos estudiadeos presentan las siguientes caracteris-
ticas en el rendimiento de las funciones intelectuales; tienen una
media de .calificacién mas baja. Hay un mejor rendimiento en la es-
cala verbal que en la de ejecucidén. Rendimiento alto en compren---
8i6n y bajo en retencidn de digitos es caracteristica de Epilepsia
La epilepsia sintomitica rinde con disminucién en relacidn directa
con la epilepsia idiopdtica. E1 paciente atendido en servicios ~-
asistenciales y el que acude a escuelas especializadas rinde mds -

hajo que el que es atendido en consulta particular y el que asiste
a una escuela regular,

Asf{mismo se han publicado ejemplos de notable mejoria en-
las funciones cognocitivas al suprimir los ataques ya sea por me--
dics farmacolégico ¢ quirurgicos.
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“3,~ LA PRUEBA DE BENDER GESTALY

) La palabra alemana “Gestalt® se ha traducido como .uma’,
“ogrganizacibn® o "configuracifn®, por lo tantoc a esta psicologia se
le ha llamado psicologfu de las formas o “de la configuracién®, e
(Skely, 1946).

Ia escuela de la Gestalt (primer decenio del siglo ¥XA), -
estuvo representada por Koffka, Wertheimer vy K&hler, que integraban
la escuela de Berlfin, Ellos obtuvieron sus mejores resultados en el
terreno de la psicologia perceptual pero sus enseflanzas se fundaban
en conceptos relativamente est8ticos, por lo gue fracasaron en el -
campo de la psicologfa de la personalidad y de la psicopatologfa y-
hubo quienes les sefialaron las funciones y factores que interviensn
ante las gestalten, y que sllos no pudieron explicar (Lewin, Schil-~
der, Sander} prestaron un gran adelanto a la psicclogfa con su pos-
tulade bisico; 2l organisme no reacciona a estfmulos locales con ~-
respuestaz locales. Responde a constelaciones de estimulos con un -
procasc total que tiene su propla autorreguiazeida y distribucibn di
némica de la percepcifin.

Destacaron ¢t hecho de gue la pecrcepcifn de una situacibn
total es lo que le da significado a connotacioncs simples como figu
ra, primer plano, fondo, grupe, abierto, cerrado, clirculy, complets
o incompleto, partido, comienzo, £in, buena o mala gestalt. Desarro
llaron el concepte del patzén como resultade de la interaccidn ene-
tre la organizacidn dinfrica del ormanismo en su totalidad v la siw
tuacidn y ofrecen un avance al aceatuar la reaecifn total y la situa
cifén total, aungue no tomaron en cuenta la experiencia previa de los
individuou, el esfuorzo, el ensayo y el error (teorfa mecanicista ~
de la percepcidn y la asociacién).

ta profunda conviccibn del valor intrfnseco de las ideas—
basicas de la psicologfa de la 6. llevaron a Lauretia Bender a in=w
vestigar el problema que promete relacionar el campo de la percep-—
cifn con el problema de la perscnalidad y sus patrones dinamices.

método desarrollado por la Dra. Lauretta Bender.- La co-—
pia de formas gest§luicas amplfa el campo de la observacifn, pues ~
esclarece la cuestifn de lo gque el sujetro percibe y el uso que éste
hace de su percepeidn. Permite, por consiguiente, una expresién de-
los factores biolfgicos mucho mis directa que los experimentos en =
que el sujeto se reduce a describir sus experiencias (Bender 1964).

A menudo se desarticula artificiosamente la percepeibn y-
la motricidad: ella salva ese escollo al hacer que el sujero dibuje
10 que percibe. Muestra las formas primitivas de la experiencia y =

el proceso de maduracidn asi como la continua interaccién entre .-
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factores motores y sensoriales y lo mis importante, ha posibilitado-
la estandarizacifn del desarrollo de la funcibn gestiltica visomoto-
ra.

Su prucha proporciona una correcta estimacién del desarro-
1lo visomotor que, en general, corre paralels al desenvolvimiento --
mental del nifio; permite la comprensién de las diferentes formas de-
perturbacidn del desarrollo vy apunta hacia una diferenciacidn de las
diver:as formas de la deficiencia mental.

Su trabajoe, entre otras cosas, permitc la formulacién del-
diagndstico diferencial 2ntre la &ataﬁmrnaczén orgdnica y la simula=
cifn d. enfermedad, va gue para ella la configuracibn fipal de la ex
pericncia no es un mero problama de percepcibn sino de personalided.

DEFINICION DE LA FUNCION GESTALTICA.- Aguella funcifn del organismo-
integrado por la cual &ste responds a una constelacifn de estfimulos—
dada por un todo, siends la reszpuesta misma una constelacidn, un pa~
trén, una gastalt.

Todos Los procesos integradores del sistema nervieso se prgo
ducen ¢n constelacioncs, patrones o gestalten. Esta integracibn ceu~
ooy poYy suna, agooiacifin, sinw por difcerenciacidn o por -
el aumento o dlsmanuclér Aa comnlejidad atoxnn del patrdn en su-
marcee, asf, un oruaniswe integrado nunce responde Jde otra manora. El
escenario total del estimulo estade de integracifn del organiss
o determinan el zatrdn de re -5 rarricndo de esta tesis puede-
utklizarse una consvelsoidn wscinu te dudi on marcos s O menos -
similares, y estudiar la funcidn gestdliicn en las diversas condicig
nes integradoras patblogicos de Los diferentes devordenas orginicios
y funcicngles, nerviosos y wentzies. Tal es la téenica empleoada en ~
aeste escudio., A cualguier patrdn del campo sensorial pueds considese
rArsele como un estimulo potencial, Pero log patrones visomotores e
han probado ser los més zatisfactories, dado que el campo visual sew
adapta con wayor tfacilidad al estudioc cxperimental, y =n especsial, -
debido a la coopsracifn que por lo general el paciente puede prestar
al sencillo test de copiv wnos dibujos,

ix
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PRESENTACION DE LA PRUEBA .~ Se cligieron nueve do los patrones origi
nales que Wertheimer presentd on su clisica moncgraffa publicada en=
1923.

La figura i elegida como introductoria, figuras cerradas -
sobre un fondo, formada por dos figuras contingentes, dado que cada-
una constituye una “gute gestalten™. Las partes gue se hallan ms -~
présimas entre s{ se visualizan generalmente juntas, las partes con-
tigras del cfrculo y del cuadrade estéin mis prdéximas eantre si que ==~
los dos lados del cuadrado. La fig. 1 se basa en 1a prezimidad de s
las partes. La filg, 2 se determina tanbi#n por la proximidad de las~
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partes, como la 3, La 4 se percibe como dos unidades determinadas -
por 2l principio de la continuidad de la organizacifn geomftrica o~
interna. Las leves que rigen la segregacidn de las totalidades, es-
tructuras o todos diferenciados de las demis son las siguientog: —
1) de la proximidad:; 2} de la igualdad: 3) del cerramiento; 4) de =
la buepa forma; 5) Jdel movimiento comfin: 8) de la experiencia, —wew
(Sekely).

Para la % rige el principio de la A. La 6, Fformada por -
dos lincas sinuscidales de diferents longitud de onda que se cortan
oblicuamente, Las figs. 7 vy & con dos ¢conflguracionss COMPUEstas e
por las mismas unidadsg pero raramente sc les percibe como tales —w
porque en la 8 prevalece el nrln:szo de la oontinuidad de las forw
mas qeométricas.,

Se tiende a experiencias las gestalten {Schilder) no séle
come totalidades mayores gue sus partes [Werbheimer, KoiFfka, Kohler)
sing on el eastado de transormacidn (Bddinguen) mediante el cual la=-
configuracifn se integra, nc sblo en el cspacio sino también en el-
tieompo. Lodemds, en el actd de percibiyr la gestalt sl individeo cone~
tribaye 2 ia confiyuracifn. PFor o tanto, se compocne del patrén pg-
pecial original (patrdn visnal, del factor temporal de transforma—-
cién v del Ffactor personal sensomotor. Adem&s de que la gestalt re-
sultt de la suma de estor factores hay una terdencia, no s8lo a per~
cibirlos, sino a complencntarles v reorganizarlos de acuerdc con ==
principics biolSgicamente determinados por oi patrén sensomotor en=
aceifn v cabe esperar que varie en los diferentes niveles de madurg
sién o crecimiento v en los estades patolgicos, Bender).

EVALUACICN DE LA PRUEUA DE BENDER

S5¢ han utilizedo dos tipos de evaluacidn: una cuantifstie-
va, por puntajes (método psicoméirico) v la cualltativa, por signi~
ficados.

VALUACION CUANTITATIVA.- Se atlende con mayor precisifn al pequefio
ﬂat>}le, de acuerdo con la ilnea de cveracién psicosomibriea: corrac
cidn pox via de puntuicién v diagndstico ror conversisn del puntaja
wrutoe del examinado en vhleres astadiscicos (normas). Bl cotejo efie
s el puntaje cbtenido por el examinade v la norma conduce al diag
ntico de normalidad-anormalidad sin deverminsr la Indole del tyas”

ECTAT,

EVSLUACION . CUALITATIVA .~ Pese o que hay 2utores duo consideran la -
prucba de Bender como medic de exploracidn de la personalidad y rag
gos de cardcter, la evaluacién cualitativa se ha descarctado en éste
trabkajo porque desde el punto de vista psicoméirico carece de atrie-
butos que establezcan una evaluacién estadistica, por lo que en al-
Inssituto unicamente se utiliza como medio de exploracifn de organi
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cidad, para lo cual estd diseflado este instrumento.

Entre los gue intentaron hacer del Bender Gestalt un inge-
truments psicomtrice mds rigurose se hallan Bellingslea (1548), --
Pascal v Suttell (2531}, Santucci y Galifrec-Granjon (1952-19%4). Cu
yo sistema estd ccneebido para ol diayn@stico del nivel del desarro-
llo de sujetos de & a 10 afos mediante la ovaluacidn (positiva) del-
grado de verfeccits, el sistema de Pescal v Suttell, para el diagnés
tico clasificatorio sano-enferme de sujetes de 13 a 50 afes, median—
te una evaluacibn {negativa) del grado de distorsién de las copias.

CONDICIONES ORGANLICAL,

Se considcra que ¢l Bender Gestalt alchaza su mayor efica~
cia en el dlagnfstico de las lesicnes orgénicas y que las reprodices
ciones musstran formas caracteristicas del &rea v extensifbn de la lg
sibén cerebral. Asi, los principales signos caracteristicos son los -
siguientes:

Amontonamientog, superposiciones.

Sustituciln de geries de puntos por lineas contfinuas,

Fragmentacién, por perturbacién perceptual.

Pragmentacisfn, pcer perturbacién motora.

Tratamiento de la figura a nivel concreto.

Rotacién.

Desplazamiento.

Ejecucidn demasiado perfecta. (trastornos orgdnicos comi--

ciales)

perseveracifn.

Distorsidn parczial o total de las figuras.

Los datos anteriores fuercn tomados de laz investigaciones
de Bender y Gluck y Guertin (Bender 1964} y han sido comprcbados por
diversos autores en varios paises, en M&xico, (San RomAn, 1965} se -
afectud una correlacifn ontre los resultados del ender Gestalt v el
Electroencefalograma encontrindola alta, cuando seé hrata de determi-
nar gai existe dafo cerebral en el paciente y log <i1gnos 2 calificar-
fueron los Siguientes: rotacidn, Fragmentacién, 5in cierre de &ngue--
los, dificultad para mantener la iinea horivontal, sobreposiceibn, --
misvosrafia y macrograffa.

Para nuestro astudio utilizamos low criterios 42 califica-
cién de J,E. Bell (Bender 1964), por haber sido los mis Irocuentemen
te encontrados en los pacientes clegidos vy se agregaron ademds 1os -
datos de incoordinacifn, sobrencsicidn, simplificuacifn v enclavstra-
miento. Esta Gltima variable fue descrita por Mendilazharsu (1966} en
su prueba de Dibujo a la Copia v lo describe comc la tendencia 3 en-
cerzar las figuras. (No se trat: de perseveracibn, sino de efsctuar-
otra figura, igual, mayor, alrededor de la inizial}.
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ANALISIS CUALLTATIVO DEL BENDER GUESTALT SEGUN J. E,

BELL {1964)}.

VARIABLES A CALIFICAR

FORMAS SEGUN EL CORIORNO
L.~ Confusas

ORGANIZACION DE LA FIGURA

2 .~ Percepcifin exacta del conjunto con’ detalles
3.~ Partes exactas pero sin integracion del” todo.

ORIENTACION ESPACIAL

4.~ Rotacién fntegra

5,~ Rotacidn de una parte
6.~ Separacifn de¢ las partes
DIFERERCIACION DE FORMAS

7.~ Falta de diferenciaciféin {garahatao. pcr ejemplo)

8.~ Sustituciones.
9.~ Elaboracibn.

PERSEVERACION

10.~ En los trazos,

1l.~ En las figuras consecutivas

TARHMARD

12 .~ Macrografia,
13 .~ Micrograffa,

OMISIONES

14.~ De los entrecruzamientos.
15.~ De las formas angulosas,
17.~ Sobreposicibn.
18.~ Simplificacibn,

19.~ Enclaustramiento. (Closing in, Mendilaharsu)

Las cuatro Giltimas variables en las pruchas utxlzzadaa, -

por lo que se incluyeron en la lista,

CLAVE DE LA CLASIFICACION,

l.- No dato
2.~ Dato presente.
3.~ Dato muy marcado.
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4 .~ FORMACION DEL ESQUEMA CORPORAL,

La representacién que nos formamos de nuestro curpo, la ==~
forma en que se ncs aparece, se ha denominado imagen del cuerpo hu-~-
mano. Se forma por censaciones, vemos algunas partes de la superfi-~-
cie corporal; impresiones t&ctiles, térmicas, de dolor, etc. sensaw~-~
ciones que provienen de los mlsculos y sus oponeurosis, indicando --
la deformacidn del mlsculo y de las viceras, Se tiene la experiencia
inmediata de que existe una unidad corporal, que se trata mis que de
una percepcibén. A toda la imagen tridimensional que se tiene de sf -
mismo, se le ha llamado "esquema corporal” y siguiendo a Head, que -
hace hincapié en ¢l conocimiento de la posicién del cuerpo, "modelo—
postural del cuerpo". (Schilder, 1958).

Head plantea las siguientes consideraciones para el estu--
dio del esquema corporal: El sentido de la postura desempeiia cierto-
papel en el conocimiento que tenemos del cuerpo.

En lo concerniente a la facultad de localizacibn, existe -
la posibilidad de elaborar un conocimiento de la relacién que guar~--
dan entre s{ las distintas partes de la superficie,

Existe una imagen &ptica del cuerpo, independiente de las~
impresiones t&ctiles, Las partes simétricas del cuerpo se hallan re=
lacionadas entre s{, fisiolbgica y psicolbégicamente y la percepcién-

6ptica con la imaginacibn, hacen resaltar la similitud entre dichas-
partes.

Las imdgenes Opticas concientes y las percepciones solo ~=

constituyen una pequefia parte de lo que ocurre dentro de la esfera -
éptica.

La localizacibén de las im&genes e impresiones téctiles es-
un proceso independiente de la simple percepcién del contacto,

Ahora bien, ya mencionado el aparato senzorio implicado en
la construccibébn de la imagen del cuerpo, sefialando, que todo proceso
sensorio tiene su salida hacia la motilidad y que todo cuanto ocurre
en la estructura sensoria del modelo postural tiene consecuencia so-
bre la motilidad que en ella se basa. La parte faltante en la conse—
truccifn de la imagen corporal es el componente motor, que han intro
ducido sus estudios, Hoff, Selling, Eidelberg (Schilder, 1958) y ex~
presan por medio de su experimenco de “persistencia del tono", que -
consiste en la siguiente teorfa; "el modelo postural del cuerpo de--
pende de la traccién del tono®. Este fenfmeno se da en todo el cuerw~
po y es dable comprobar su existencia en cada m@sculo del mismo y en
cada postura aislada del cuerpo,

El orfgen y regulacién del tono muscular han sido estudia-




43

dos por mltiples autores, entre ellos, Sherrington, Jackson, Magnus
(Houssay, 1951), de gquienes podemos tomar la siguiente descripcibn;

EL tono muscular es un reflejo propioceptivo originado en~
el mismo mdsculo, y que es mds evidente en los mGsculos antigravitas
cionales, Este reflejo miot&tico es facilitado por impulsos que vie
nen de los nficleos vestibulares y de la corteza motriz. Es inhibido-
por impulsos que descienden de la corteza cerebral (zona premotriz -

4s) y del cerebelo, por el nlcleo rojo y la sustancia reticular delm
bulbo.

La supresidn de los impulsos inhibidores, quedando los fa=-
cilitadores, produce una exageracifn del tono (rigidez de descerebra
cibn) y preaominio de los reflejos extensores (antigravitacionales).
Los diversos contros no actuan aisladamente y sus impulsos se suman=
cuando tienen igual efecto. Los centros medulares, los. nficleos vesti
bulares y la corteza motriz tienmen una influencia positiva scbre cl=
tono, lo producen y exageran. Los centros meaencef8licos, el cerebe~
lo y la corteza premotriz lo inhiben. El tono es regulado por la acw
cién recfproca de estos dos grupos de centros,

Respecto a la localizacibn del esquema corporal en la cor-
teza cerebral, se han publicado diversas hipétesis y en ocasiones ~=
opuestas totalmente unas a otras. Hay autores que opinan Gue las al-
teraciones en dicho esquema pueden provenir de lesiones de uno u ~=-
otro hemisferio parietal pero que no puede afirmarse ninguna deCiwes
8i6n especialmente cuando existe lesibn del hemisferio dominante pox
los problemas del lenguaje que generalmente presenta el paciente, =
Otros, que han estudiado pacientes a quiencs se ha s2fectuado una lo=~
botomfa opinan que las alteraciones del esquema corporal pueden ser-
provocadas por lesiones en cualquier 16bulo y cualquier lado.

Tambi€n se ha dicho que tales alteraciones ocurren en maw—
yor o menor grado dependiendo de la personalidad previa del paciente
y hasta de¢ las actitudes del médico.

Todos esos autores se han basado en hallazgos de su propia
experiencia y aunque sus opiniones pueden ser vilidas, parece Ser -
que las condiciones de los pacientes no han sido idfneas pora los fi
nes perseguidos y ha sido Critchley (1968) quien ha ofrecido mayor -
claridad en lo referente al tema por sus detallados estudios y ame-——
plio n@mero de casos, afirmando lo siguiente: la personalidad previa
del paciente puede ser importante; la actitud de los doctores signi=
ficativa; el hecho de que ¢l paciente tenga una lesién cerebral puew
de ser vital, pero el 16bnlo parietal no dominante es el que causa =

mayores alteraciones en la imagen del cuerpo Yue otras partes del ce
rebro.
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ESCALA DE CALIFICACION DEL GRADO DE PRIMITIVIDAD O
COMPLEJIDAD DEL CONCEPTQ DEL CUERPQ.

) Merlens (Jiménez, 1971) elabord una escala de calificacifn
del "concepto del cuerpo" basada sobre las caracteristicas directae
mente ohservables de los dibujos de las figuras, mds que en las usua
les interpretacicnes proyectivas de las figuras, Sus resultadus suge
rfan que el funcionamiento cognocitivo mis articulado o mfs global -
esg diferente en la naturaleza del concento corporal que se tiene.

Asfmismo, gue la percepcifn exacta del cuurpo, asi como m-
sus fronteras, estdn reclacionadas con el “sentido de realidad". De -
tal manera que cuando el "sentide de la realidad” estd dafiado, la -=
autopercepcibn estd caracterizada por "fronteras del ego indefinise~-—
das® y una "imdgen del cuerpo distorsionada". (Weiner, 1966). De ==
acuagdq‘él autor de dicha escala y a otros gue estudiaron el tema, -~
parece heber’ una relacifn entre las caracterfsticas en los dibujos -
de la'figura humana y ciertos aspectos de la personalidad. Asimismo,
se encontrb gue la mayorfa de £stas aproximaciones enfatizan la imee
portancia de las experiencias previas del sujeto para el estableciew
miento de tales caracterfsticas y la forma en que pueden dar lugar a
diferencias en el soncepto gue el propio sujeto tiene de su cuerpo.

considerando que los datos ofrecidos en el dibujo de la £i
gura humana son indicadores de tales aspectos, vs que tomamos ésta -
escala para el planteamiento de las hipbtesis del presente trabajo.

ESCALA DE COMPLEJIDAD DEL CONCEPTO DEL CUERRO.

A. nivel Fomal,
1.~ Rasgos primitivos.
a) Cuerpo triangular o rectangular, con miembros pegaw-
dos {forma de clircules y 6valos para los miembros}.
b) Ausencia de formas que intentes una figura humana -
(ausencia de cintura).
c} Miembros en forma de palos u Svalos, sin forma, ter
minande en garra los dedos, manos sin forma.
d) Puntos de contacto de mismbros en el tronco involue
_crando sobreposicidn y transparencia, miembros des—
prendidos.
Falta de proporcifn en miembros, gruesamiento desiw
guales en el tamafio de los brazos, piernas, orejas;
ete. Lineas incontroladas. ’
£) Partes del cuerpo indiscriminadamente pegadas fuera
del lugar {ejem. brazos unidos al centro del tronco).

e

S

2, Rasgos complejos. o
a)} Lineas del cuerpo bien formadas y definidas; cabeza,

cuello y hombros bien integrados dentro de la figu=
ra corporal.
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b} Intentos de forma humana proporcional,
¢) Perfiles adecuades (el tronco y las piernas viendow
hacia la misma direccién)

B, Nivel de detalle,
.
1.~ Rasgos primitivos.

a) Partes del cuerpo omitidas (ejem. ausencia de cuello,
nariz, orejas ¢ cejas, los dedos pegados y unidos di
rectamente a los brazos con las manos omitidas).

b) La ropa sin indicar.

¢} Raszgos faciales indicados por puntos y Svalos. )

d) Ropa inadeocuada o inconsistente {(ajem. botones pero
sin la lfnea del cyello o pufios, corbata sin las 1f
neas del cuello, sombrero perc no otra vestimenta)

2.~ Rasgos nomplejos,

a) Detalles consistentes bien razonados, ropa, expre-=—
sifn facial, zapatos.

b} La figura es dibujada con un buen intento de presen
tacibn de acciln,

c} La figura dibujada estd acorde con los accesorios
consistaentes en su presentacifn (ejem, vaquers con-
su pistola humeante).

C¢. Diferenclacidn de idantidad y sexo.
' 1,~ Rasgos primitives.
a) Figura femenina y masculina objetivamente intercamw
biables.
b) Diferencia entre las figuras solamente por &l paloe
y/0 el sombrero,
¢) Diferenciacisn minima e inadecuada del tronco {ajem.
tronco triangular para la figurs femenina, oval paw
ra el horbre, perc en otras formas idénticas, cinty
r6n para el hombre, botones para la mujer como (iniw
ca diferencial.
2.~ Rasgos complejos.
a) El papel asignado es marcado y adecuado, 8e expresa
en la ropa y/o en la forma (tambifn en el pelo, ras
gos accesorios apropiados, uniformes, ete.)

CLASIFICACIONES DE LA ESCALA DE COMPLEJIDAD DEL CUEREO,

CALIFICACION,
1. bibujos mds primitivos e infantiles. Manifiestan un nivel muy baw
jo en forma (Svalos, revtingulos, palos pegados entre s{), sin VL

dancia de papel o identidad de sexo {el mismo tratamiento para -
el hombre y la mujer, cuando mucho hay diferencias en el tratamien

to del pelo, sin expresifn facial, poca formal.

27 Dibujos moderadamente primitives: dibujos que aun careccen escen—-
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cialmente de los rasgos d2 diferenciacibn a través de su forma, =
identidad o detalle, Estos muestran ligeramente mis complejidad -
en algunos aspectos {(ejom, presencia de una parte del cuerpo, Gue
no es usual en la mayorfa de log dibujos primitivos, tal como el-
cuello).

3. Dibujos intermedios entrxe el nivel de complejidad; dibujos en los
cuales la identificacifn del sexo es evidente, intento de forma y
un nivel aceptable do integracidn de partes asf como un minimo -
presente de detalles.

4. Dibujos moderadanencte complejes los cuales muestran un intento da
finide de asignar un papel {con consideracién de edad, ccupacibn,
actividad ete.) a través de detalles adecuados forma y vestido, =
con continuidad de disefio intentado {ejem. integracién de partes)

5. Dibujos mis complejos: estos manifiestan un nivel de alta formam-
(linea de la cintura, caderas, hombros, pecho, miembros Zormados-
o vestidos etc.) detalles representados en relacifn propia al di~-
seflo del cuerpo, von alguna complejidad en el modo de presentacidn,
detalles apropiados y aun imaginativos {perfil exitoso, mujer en-
ropa de noche, hombre bien vestido, con cigarro ete.}.

DESCRIPCION Y CALIFICACION DE LAS VARIABLES.

PIGURA DIBUJADA EN PRIMER LUGAR.Y Se refiere a la figura que se di~ .
bujé primeroc. .

Ccalif, 1 Si no corresponde a su sexo
2 Si corresponde a Su sexo

NIVEL FORMAL,~ S5e¢ refiere a la organizacifn que integra 1as formas -
del dabu3o de la figura humana. R

Calif, 1 2 3 4 3

IDENPIDAD Y DIFERENCIACION SEXUAL.- Se refiere al nxvel &e diferen-—
ciacién del sexo en el dibujo.

calif, 1 2 3 4 3§
NIVEL DE DETALLE.~ Se refiere a3 los detalles del rol de ia figuiél
calif, 1 2 3 4 5

TOTAL.- Se refiere a la suma de las calificaciones de los tres nive~
les anteriores.

+ Debido a las dificultades para dibujar de algunos de los pacienew
tes (motoras, de estado general o actitudes cooperativas) finica—-
mente se consideré la primera figura, aunque otros hayan logrado-
realizar las dos y se considerd el sexo de dicha figura por si hu
biera alguna significacién en el estudio.
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PLANTEAMIENTO DE PROBLEMAS Y FORMULACION DE HIPOTESIS.

Considerando los estudios previos respecto a la utilidzl -
de las pruebas psicolégicas en la evaluacién y prediccién de diverd-
sos cuadros clfnicos, encontramos que hay padecimiento de tipo orgé-
nico o psiquidtricos que muestran caracteristicas especiales ya sea-
en el rendimiento intelectual, funciones cognocitivas, actns motores
conducta y emocién, aunque también vemos que existen variables im---
portantes para que los resultadcs dependen de la validez y confiabi-
lidad de las pruebas gue se utilicen. Por cllo, se eligiercn las que
de acuerdo a investigaciones cientificas y a la wmisma experiencia del
Departamento de Psicologia del Instituto, exploraran y evalGan las -
funciones mds importantes del individuo, esperando que indiquen alte
raciones o rasgos en sujetos que debido a enfermedades neurolbgicas—
presentan signos y sintomas, no siempre observables o cuantificables-
por el médico.

Los problemas ¢ue se nos plantean al reunir nuestros casos
son les siguientes:

1.~ ¢ El dafio cerebral implica necesariamsnte disminucién en el ren-
dimiento intelectual en forma glochal o depende de la localiza-
cién y el tipc para que disminuyen unicamente determinadas fun
ciones?

2.~ ¢ Es la Escala de Wechsler el medio adecuado para explorar tales
resultados, si es que existen?

3.~ ¢ Influyen las variables; tipo de padecimiento, localizacibn, --
edad sexo, tiempo de evolucién y escolaridad?

ey
«

1
o

Las funciones cognocitivas que requieren las pruebas de Bender
Guestalt, y el Dibujo de la Figura Humana pueden alterarse y -
en qué grado debido a lesiones cerebrales?

5.~ ¢ Tales variables se ven influenciadas por las variables conside
radas?

6.— ¢ BEs m4s decisiva en la alteracibn de funciones la presencia de-
' una masa ocupativa que la de descargas eléctricas anormales —-
por epilepsia?

7.~ ¢ Son las pruebas utilizadas medios de diferenciacibn entre pa=~-
cientes org&nicos y psiquidtricos, o bien, no hay diferencia ~
entre ellos?
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HIPOTESIS DE TRABAJO.

1.~ Los padecimientos de tipo orgdnico cerebral neccsariamente ofre—
cen datos de alteracifn c déficit en las pruebas psicolfgicas em
pleadas en comparacibn con los no orgdnicos cerebrales,

Contrahipbtesis: lLos padecimientecs de tipo orglnice ccrebral no nece
sariamente ofrecen datos d« alteracibn o déficit en
las pruebas psicolfgicas cmpleadas en comparacién -
con les ne orgénicos ceregrulcz,

2.~ Todo sujeto ccn alteracifn de la elcctroydnesis del Sistems Nerw—
viosu Central dcbe dar detos de déficit en lae pruebas psicolégi
cas empleadas en comparacidn cen los sujetossin dicha alteracibn.

Contrahipétesis: Tcdo sujeto con alteracibn en la electrogfnesis del
L Siztema Nerwvioso Central no debe dar datos de G&fi-
cit en las prucbas psicolfigicvas empleadas en compiss

racidn con los svjetos de dicha alteracidn.

3.~ La Escala WAIS debe ofrecer datos de alteracién global en su ===
ejecucibn por sujetos con padecimiento org&nico cerebral en come
paracibn con los sujctos no orginicos.

Contxahipbtesis: La Escala WAIS no debe ofroecar datos de alteramw—-—-
cibn global en su ejecucibn por sujetos con padeci-
miento orgénico cerebral ¢n comparacién con los sum
jetos no orginicos.

4.~ La Escala WAIS debe ofrecer datos de alteraciones parciales eee.
en su ejecucibn por sujctos con padecimiento orgénico cercbral.-
en comparacién con los no orgfnicos.

Contrahipétesis: La Escala WALS no debe circcer datos de altera-----
ciones parciales en su ejecucibn por sujetos con pa
decimiento orginico cerebral en comparacién con los
no orgdnicos.

5.~ Entre las Escalas Verbal y de Ejecucidn del WAIS debe haber dife
rencias significativas en relacibén al grupo de tipo orgénico en-
comparacién con los no orgénicos.

Contrahipbtesis: Entre la Escala Verbal y de Ejecucibn del WALS no -~
debe haber diferencias significativas en relacibn =
al grupo de tipo orginico en comparacién con los no
orgénicos,

6.~ La prueba de Bender Gestalt ofrece datos de difercaciacidn entre
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sujetos con padecimiento orginico cerebral Y ‘sujetos con padeci-
) miento "Funcional'.

Contrahipétesis: La prueba de Bender Gestalt no ofrece datos de di:g-
renciacifin entre sujetos con padecimiento orginico=
cerebral y sujetos con padecimiente “"funcional®.

- 7.~ El dibujo de la Figura Humana ¢frece datos de diferenciacifn en~
tre sujetos con padecimiento orgénico cerebral y sujetos -oil gu
cimiento "“funcional".

Contiahipéteais: £l Dibujo de la Figura Humana no ofrece datos de di
ferenciacifn entre sujetos con padecimiento orgdni-
co cerebral y sujetos con padecimiento “funcional”,

8.~ Las pruebas psicolbgicas empleadas ofrecen datos de utilidad diag
’ néstica en sujetos con padecimiento orgénico cerebral,

Cantxahlpﬁte81s- Las pruebas psicolbgicas empleadas no ofrecen datos
de utulidad diagnfstica en sujetos con padecimiento
org8nico cerebral,
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DISENO EXPERIMENTAL. DESCRIPCION DE 1A MUESTRA,

Los sujetos estudiados pertenecen a los servicios de hospitali-~
e zacibn de Neurologfa Y Psiquiatrfa del Instituto Nacional de Neurolg
. gfa que reunieron los siguientes requisitos.

i Diagnéstico comprobado de presencia de masa ocupativa o de epi-
i . lepsia para el grupo experimental y diagnéstico psiquidtrico compro-
bado que no mostrara existencia de dafio cerebral para el grupo con-~
trol, De &ste segundo grupo se excluyeron los pacientes psicbticos =~
para evitar las confusiones que comunmente se presentan con los pa--
cientes orgdnicos (Malamud 1967).

Como variables que intentamos controlar mencionamos la es~
colaridad exigiendo un minimo de tercero de primaria. Que la baterfa
de pruebas hubiese sido aplicada por las autoras del trabajo para la
P unificacién de criterios en la calificacibn y por Gltimo, que los pa

cientes estuvieran en condiciones de asistir al gabinete de psicolo-
gfa,

i

Se descartaron aquellos casos en que los sujetos tuvieran~-
algln. impedimento motor o sensorial grave que no les permitiera rea~
lizar las pruebas completas. Para el grupo control se seleccionaron-
sujetos que puedieran aparejarse en edad, escolaridad y tiempo de ~=
evolucién de la forma mis aproximada posible.

Se eligieron tumores y epilepsia porguc son representati--
vos los primeros de los pacientes neurodquir@rgicos y los segundos de

los padecimientos neurolégicos, tanto de frecuencia como en importan
cia.

Se escogieron pacientes psiquiitricos en lugar de normales
para tener mejor control de alteracién funcional cerebxal y poder dig
criminar el dafio propiamente orgénico.

N 30 sujetos para el grupo experimental constitufdo por 15 =
con masa ocupativa y 15 con epilepsia. :

. trol. i :
PO LLamado al grupo de "org&nicos" experimental‘y_al,ﬁe;ﬁfun-
' cior :les", control. Sl

30 sujetos con alteraciones psiquidtricas para el grupqwqbg Lo
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GRUBO EXPERIMENTAL—TUMORES . 5 :
‘ ) No. DIAGNOSTICO IOCALIZACION 'P.EVGL%}CI;ON EDAD SEXC  ESCOLARIDAD :
: 1 Meningioma froatal d. 3 ax‘fios 16 m 8
. 2 meningioma frontal d. 20 dfas 27 m 8
3 meningioma parietal i. 3 aftos 38 £ 12
. 4 meningioma fronto-parietal 1.2 aflos s £ ~ 6
S8 meningioma frontal d, .. 2-afles 43 £ . 3
' [ meningioma parieto~temporali.3 meses 47 m 12 :
\ 7 k meningioma paeital d, 12 afios 67 £ . .4
S a . .8 meningioma fronto-parietal d6- afios 68. f ‘
9 . astrocitoma frontal d. ' 1.8 meses 28 f E 6 :
’ 10 melanoma parietal d. 1 mes .
‘ 11 malanoma bifroht:eii} o ‘ :
12 " astrocitoma . . f‘réyi‘tl.".al'.fk];;
. ' 13 cisticercosis parietal 1.‘.
: 14 fronnal : frontal s

15 cistecercosis ~parietal i. 6 meses 48 -m 3

- GRUPO EXPERIMENTAL~EPILEPSTA:

16 : géan mal cortico-subcortical 11 afios 24:.m ¢ 6  

17  temporal biparieto~temporal 4 afios iéi ‘f— S 9
18 temporal temporal d. 3 Vaﬁogii’, 261771{\7 5 :
“ 19 temporal . bitemporal ’ 6 aﬁo_s';“'i ; 7 ’
‘ 20 temporal bitemporal - - - 8 aﬁos
; s 21 temporal temporal i. _‘l: aﬂos . ’ :
: s 22 temporal difusa. . i "2.meses 33 ‘m - 17
H
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No. p:Asnoswrco' . LOCALIZACION : _~'r,.,.»zvv§wé'15" :
23 Psi’como’tc;ra‘ biparieto~temporal ;i" ' §
'724' . . ﬁemporai - temporal d.
- ‘2_5 temporal bitemporal- . 5 12 ; 8 - T
26 gran mal difuso - 15aﬁ0538 f . 4
. 27 Vgran mal temporal 4. ‘ 3 »mesesb 34k e 14
:,28 7 focal bitemporal 6 afios 21 m ll ‘
29 gran mal bitemporal 7 afios 32 S : 9
36 .. gran mal cortico~subcortical 19 afos 20 m ' 9 k :
GRUPO CONTROIL~PSIQUIATRICOS. ‘ : : g )
No. DIAGNOSTICO . T, EVOLUCION EDB‘D' snxonseommmm ’
: 31 . Alteraciones de personalidad 1 1.7 m 5 :7:‘7' :
32 alteraciones de personalidad - - '
33 alcoholismo .
34 alteraciones de personalidad S
35 ” depresi6nrneur76ticak 7 .
36 alteraciones de personalidad (
37 depresidn neurbtica :
38 alcoholismo ‘
39 alteraciones de personalidad ‘
i 40 alteraciones de personalidad
Jx 41 histeria conversiva
’Z . 42 histeria conversiva ]
; 43 histeria conversiva B lyz,aiﬂvqs:-‘f i54 Jif in g
; 44 depresidn neurdtica ' L5 mesesSS . m 6 |
]
i
{



¥o,  DIAGNOSTICO T. EVOLUCION - EDAD < SEXO ,ESCOLARIDAD
45 Depresifin neurdtica 3 meéeé (AT 3
L 46 alteraciones de personalidad 17 affos . 27 g

4? élteraciones de personalidad aﬁéaf;’L '
.   ‘:”‘48 “~alteraciones de personalidad
49 neurusis obsesivo-compulsivo
'quk‘ alteraciones de personalidad
51”, alteraciones de personalidad
- 52 ' ,a1teraciones de personalidad
53 alteraciones de personalidad
54 alteraciones de personalidad
55  alteraciones de personalidad
56 alteraciones de personalidad
57 depresibn

58 ‘neurosis de carfcter

59 alteraciones de personalidad

60 depresibn
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MATERIAL Y PROCEDIMIENTO.

La baterfa de pruebas consistié en: La Escala de WAIS, ccnsi—éy
derando los datos del Coclente Intelectual, resultados de la Escala-
Verbal y de Ejecucisn y resultados de los subtests. ot

Test Guestdltico Visomotor de Bender, utilizando las variables- -
de calificacibn propuestas por J.E. Bell.

El Dibujo de la Figura Humana, con la calificacién de Marlens,

Los datos se procesaron por el método estadistico paramétrico ~
" de Student; favorecido por el hecho de haber proporcionado esca-
las intervalares a la calificacibn de la prueba de Bender y la Figu-

ra Humana, considerandc ademés, que la Escala de WAIS por si misma -
ya los contiene,
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RESULTADOS OBTENIDOS.

Tomando en cuenta los objetivos de nuestro trabajo se apare-
j6 el grupo control de acuerdo a las variables de edad, escolaridad y
sexo; tal como puede observarse en la Tabla I.

TABLA I
DATQS SOCIOECONOMICOS DE LA MUESTRA
GRUPO 2. GRUPO C.
SEXO0: masculino 19 masculinoc 19
. femenino 11 femenino 11
total 30 total 30
__EDAD (en - afios) X D.s. X D.S.  "En o wpno o
: 35,00 14.6 33.17 15.2 0.47 7 'Ni8.
ESCOLARIDAD (en afios) . X D.8. X D.S.  tev. . upe
) : 8,30 3.7 8.83 3.2 0.59 - N.S.

X Media aritmética
) D.S. Desviacidn esténdard
"£" t de student
“p" probabilidad
N.S. Mo significativa.

Los datos clinicos en lo gue se refiere al diagnbstico y el

tiempo de evolucién del padecimiento se incluyen en la siguiente ta-
bla:

TABLA I1
DATOS CLINICOS
DIAGNOSTICO CLINICO

GRUPO E GRUPO C.
Meningioma 8 Alteraciones de personalidad 17
Astrocitoma 2 Alcoholismo, 2
Melanoma 2 Depresidén neurdtica 6
Cisticercosis cerebral 3 Histeria conversiva 3
Epilepsia Gran mal S Neurosis obsesivo-compulsivo 1
Epilepsia Temporal .9 Neurosis de cardctex 1
Epilepsia focal 1
total -30 Total 30

... TIEMPO.DE EVOLUCION
GRUPO B X D.S.

T A R B

GRU20 C 5.17 2.5 . g np

0.00 - N.S.
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Como puede obserxvarse en la tabla III que comprende los re-
sultados correspondientes a la Escala de Inteligencia Wechsler para-
Adultos, se encontraron diferencias estadisticamente significativas-
al 1% en los subtests de: Retencidn de digitos y Ordenamiento de fi-
guras; diferencias al 5% el subtest de Simbolo de digitos y al 2% en
Disefio de blogues, en los subtests de Vocabulario y Completamiento -
de figuras se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas
al 5 por mil. !

Las diferencias estén dadas por el més bajo rendimiento en-
estos subtests del grupo experimental.

En el cociente intelectual Total hay una diferencia estadig
ticamente significativa al 1 por mil.

.. No existen diferencias estadisticamente significativas. en -
el resto de los subtests.

TABLA III
ESCALA DE WECHSLER PARA ADULTOS
VARIABLE GRUPO EXPERIMENTATJ, GRUPO CONTROL
X D.S. X D.s. "t vp"

Informacién 8.60 3.9 10.77 2.7 0.25 N.S.
Comprensién 8.00 4.0 10.80 4.1 2.69 N.S.
Aritmética 7.43 3.3 7.79 3.0 0.67 N.S.
Semejanzas 8.97 3.9 lo.70 2.8 1.97 N.Ss.
R. de digitos 5.27 2,6 7.30 2.9 2,88 0.01
Vocabulario . 9.50 4.3 12.30 2.5 3.22 0.005
Simbolo de digitos 5.30 3.2 6490 :2,7- 2,13 0.05
Completamiento de F. 6.87 3.1 ~8.90- 2.4 2.95 0,005
Disefio bloques 8.60 4.1 9.13 3.3 2,53 o0.02
Ordenamiento figuras 6.23 4.0 8.83 3.2 2.79 0.0l
Emsamble de objetos 6.37 4.0 7.97 3.2 1.72 N.S.
Cociante Intelectual 83.93 18.3 98.70 14.7 3.53 0,001

X Media aritmética
D.S. Dasviacién estandard
"t" t de student

"p" probabilidad

N.S. No significativo



57

i : o En los rasultados correspondientes a la prueba Guestaltiéa -
: Visomatora de Bender, que se muestran en la tabla 1v O

TABLA IV
' TEST GESTALTICO VISOMOTOR DE BENDER

GRURO E. GRUPO C.
S SR VARIABLES % D.S. X D.S. Pttt vpt
) « Formaz segln el contorno 10.40 3.5 9.47 1.5 1.44 N.S.
o Percepuibn detalle inexacto 12.47 4.2 l0.20 2.3 2.99 0.005
Percepcién correcta sin in~ 10.60 2.7 9.73 2.6 1.29 N.5.
L. . tegracién
; ' Rotacin integra 10.60 2.1 10.20 3.3 0.57 N.8,
P Rotacién de una parte 11.80 3.3 9.97 1.7 2.83  0.01
! Separacién de partes 11.20 3.4 9.67 1.3 2.53 0.02
Falta de diferenciacibn 9.77 2.3 5,20 0.8 1.47 H.S.
: Sustituciones 10.77 1.7 10.00 1.3 1.99 N.S.
. Elaboracién 3,33 1.2 9.13 0.5 0.97 4.8,
{ pergeveracidn en trazos 11.67 3.2 11.30 3.7 0.40 W,S.
E Perssveracién en figuras 9.13 0.3 9.13 0.5 0.00  N.S,
Macrografia 11.67 2.5 10.80 3.8 0.38 N.B,
: Micrografia 9.97 1.5 10.03 1.9 0.0 N,S,
; Omisién entrecruzamiento 10.40 2.2 9.67 1.2 1.67 HN.S.
: Omisidn forma angulosa 10.80 2.5 g.70 1.1 2.54  0.02
; Incoordinacibn 15.37 7.3 l2.57 2.8 2.15  0.08
H Sobreposicibn 9.50 2,1 9.80° 1.9 0.58 N.8,
Simplificacién 13.23 4.6 10.23 1.5 1.45 N.S.
: Enclaustramiento 12.20 6.4 2.0 0.0 1.49  N.5.
: 1.6

PUNTAJTE TOTAL 20,00 3.1 18.53 2.42 0.02

j‘D - nesv a cién Estandard
: ' ‘ “ lu"t", t de atudent

“p¥ probabilidad

N.S. No significativo

A se encontraron diferencias estadisticamente significativas -
F al 1% en la variable Rotacidn de una parte; al 2% en las variables ~-—
Separacibn de las partes, Omisién de las formas angulosas y Puntaje -
total; al 5% en la variable incoordinacidén y al 5 por mil en la varia
ble percepcién correcta con detalle inexacto. En las 14 variables res
tan‘.es no encontramos diferencias significativas,.

PR e
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En cuanto al test del Dibujo de la pigura Humana, los resul=-
tados nos muestran diferencias estadisticamente significativas al 1%-

“en las variables Identidad y Diferenciacidn de sexo y en el Puntaje -

total; diferencia al 1 por mll en la variable Nivel de detalle, a 5 -

por mil en la variable Pigura en primer lugar no hubo diferencia sig-
nificativa,

TABLA V
DIBUJO DE LA FIGURA HUMANA

GRUPO E GRURC C s e e
VARIABLES X.  D.§. X D.S. rgn o pw
Pig. en primer 1.60- 0.6 1.63 0.5 5
Llugar - L B -
Nivel formal ©2.33 1.1 ..3.33.:
Identidad y dife~ 2,30 ‘1.3 : ;

renciacion sexo., .
Nivel de detalle 2.03

“

PUNTAJE TOTAL 8.17

D.S.. Dgéﬂiacién ‘esté&ndard

£ de-estudiante

* probabilidag

N.S. No significativo

i
£
+
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ANALISIS E INTERPRETACION DE TOS DATOS,
ELl criterio gque se utiliz6 fue la obtencifn de normas esta
dfsticas ue ncs proporcionara ademds de una adecuada cuantificacibn

de los datos un andlisis cualitativo scbre Dases 2bjetivas.

Los datoz que consideramos importantes para @l cumplimien~

. to de nuestros cobjetivos fueron los siguientes:; alteraciones genera-

les en las pruebas psicolégicas utilizadas, alteraciones globales en
la Escala de Wechesler, alteraciones parciales de la misma y diferen-
cias entre sus Escalas Verbal y de Ejecucién, alteraciones estadistji
camente significatiwas, tanto en la prueba de Bender Gestalt como en
el Dibujo de la Figura Humana, lo que no$ lleva a contestar nuestras
hip8tesis en el orden de su planteamiento:

RESULTADO 1.

Aceptamos la primera hipbtesis, ya que las pruebas psicolf
gicas elegidas para el trabajo mostraron datos de déficit, ya sea w—
parcial o global estadfsticamente significativo en los sujetos del -
grupo experimental en relacibén al grupo control.

RESULTADO 2.

_  EL grupo de sujetos epil#pticos mostré d&ficit en =
las pruebas psicolfgicas menor que el grupo de sujetos con masa ocu-
pativa cerebral, aceptamos la segunda hipbtesis, ya que al respecto,
el grupo de sujetos con padecimiento psiquiftrico "funcional", mosw~-
trd, resultados superiores.

RESULTADO 3.

Ia Escala WAIS mostré datos de alteracién glcbal en los
sujetos con padecimiento org&nico cerebral en forma estadfsticamente
significativa. Asimismo, el grupo control ofrecif resultados globa~~
les mis elevados pero con el mismo perfil.

RESULTADO 4.,

Esta hipbtesis se acepta, ya que hubo disminucidn en la ==
Escala de Ejecucibdn, a excepci6n del subtest Ensamble de Objetos.

RESULTADO 5.

Aceptamos esta hipbtesis, por la deficiencia en la Escalaw
de Ejecucidn en forma estad{sticamente siynificativa, en relacibn al
grupo control, el cual obtuvo calificaciones superiores en la escala
mencionada. )
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RESULTADO 6,

Aceptamos parcialmente csta hipbtesis ya que, aunque el re
sultado global de la prucba mostrb diferencias estadfsticamente aiéﬁi
ficativas, ofreciendo mayor cantidad de variables patolbgicas en el ~
grupo experlmental, unicamente ‘cinco de las diecihueve variables fue
ron significativas en el anflisis parcial.

RESULTADO 7,
Se acepta totalmente:esta hipStesis, -ya que el puntaje =——

global fué estadfsticamente significativo, logrando diferenciar un ~
grupo de otro por medio de las variables calificadas.

. RESULTADO 8,

Aceptamos nuestra (ltima hipbtesis, ya que considerando s~
las pruebas empleadas como baterfa en forma global, los resultados —~
fueron diferentes entre uno y otro grupo, en forma estadfsticamente~
significativa.
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RESUMEN, COMENTARIO Y CONCLUSIONES.

En relacibn al disefio experimental podemos aceptar el trabajo co
mo v&lido desde el punto de vista de la muestra, ya que se apareja---
ron las variables de edad, sexo, escolaridad, y aungue el tiempo de -
evolucién del paiccimiente no se planed anticipadamente, la norma de-~
los grupos experimental v control resultd igual por azar, lo que per-
mitidé uniformar también en &sta “ltima variable nuestros ¢rupos.

De acuerdo a muestras hipdtesis de trabajo puede aifirmarse que -
las pruebas psicol6gicas utilizadas:; Escala de Wechsler para adultos,
Test Gest&ltico Visomotor de Bender y Dibujo de la Figura Humana, cum
Plen los fines de diferenciacién diagnéstica entre los sujetos con --
padecimiento orgdnico cerebral y sujetos con padecimientos psiquidtri
cos “"funcionales" . No sc¢ efectud comparacidn intergrupo de los suje-
tos con masa ocupativa y los epilépticos por el nimero de e¢llos pero~
cabe el planteamiento de investigaciones posteriores para diferenciar
los resultados obtenidos en nuestras pruebas psicolégicas buscando ca
racteristicas especiales para los padecimientos de tipo invasivo o com
presivo y los de alteraciones en la electrogénesis del Sistema Nervig
so. DU

wd

Considerando la Escala de Wechsler en esta ocasién y en los tra-
bajos previos que se citan como medio idéneo para evaluar el rendimien
to intelectual y las caracteristicas cuantitativas de las funciones -~
subyacentes que explora, podemos decir que logra cualidades de dife--
renciacién entre los grupos estudiados, obteniendo calificaciones dis
minuidas en los dos, mis marcadas en el gruuno cxperimental y conser-—-
vando caracteristicas similares a los resultados encontrados en los -
astudios de Rapaport para los Estados Unidos y Lara en México, tales~
como disminucidn en la Escala de Ejecuciédn en los dos grupos, eleva-~
cibn en los subtests de Informacién, Comprensién y Semejanzas, no asf
en el de Vocabulario, que disminuyé en el grupo experimental, respec-
to al control, lo que hace suponer que existe un patrén de tipo cultu
ral o de aprendizaje que nos sugiere también la utilizacién futura de
un grupo de sujetos normales y otros tipos de sujetos con padecimien=~

tos orgénicos y “funcionales", para discriminar el motivo de dicho pa
trén.

Asimismo, convendrfa analizar resultados del subtest Completa---
miento de Figuras, que resultd disminufido estadisticamente significa-

tivo, en nuestro grupos, lo que no ocurrid en los sujetos de los auto
res citados.

La prueba de Bender no mostrS alteradas todas las variables que~
cita la autora de la prueba y otros investigadores de la misma como -
caracteristicas patolfégicas en sujetos orgdnicos, no siendo definiti-
vas en el diagnéstico de tales sujetos, Posiblemente puedan explicar-

se cstas diferencias en la falta de cuantificacidn estadistica de da-
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tos en los estudios de Bender y de la especificacibn de caracterfstji
cas generales de su muestra.

La integracifn del Dibujo de la Figura Humana definitiva—
mente es un medic de diferenciacidn dliagnéstica entre sujetos argénl
coa cerebrales y "funcionales”, aunque rechazamos la primera variase
ble calificada; Figura dibujada en primev lugar, la due no fué signi
ficativa, pues entre los sujetos psiquidtricos con alteracioneos de =~
personalidad hubo aproximadamente un H0% ©on rasgos o ILrancas ..
racicues homosexuales, cabiendo esperar quo si el dibujar la figura=-
del cexo opucsito en primer lugar es signo de falta de identificacifén
sexuak, nuestro puntaje del grupo control hublese sido elevt?n, 1o =
gue no ocurrif, evitando asf la interpretacidén dinamicista de 8sta -
caracterIstica.

5l anfdlisis de la estructura do cada prucba nos permibe =
considerar que la falls bidsica en los tres instrumentos es 1 e
o sea un error de inteqracifn visoespecial, que debe ser buscado me~
diante otrs tipo de instrumentos y a la luz de procesos cognociti-e——
VG5,

Ya que los resultados globalez de las prucbas fueron los ~
puntos de partida en la diferenciacidn diagnfstica, descartando la =
interpretacidn parcial de las variables de cada una, se concluye que
toda alteraciln, ya sea de tipo org8nico cerebral o “"funcional®, pro
duce déficit en las funciones perceptuales, lo gue muestra resulbpes
dos finales indicadcres de deficiencias en los procesos coghocitivos,
dependiendo la diferenciacidn del grado de las deficiencias. Apoyan-
do la teorfa, a Gltimas fechas comprobada, de que las funciones men-
tales syperiores 50N procesos interactuantes para dar una expresiéne-
final caracter{stica de los diversos cuadros patolégicos, no pudien-
do hablar de una localizacifn cerebral especifica para cada runcidn.

Por Gltimo, nos parece importante menziopar ue la bateria
de pruchas elegida por sus caracterfsticas do validéz y confiabilirm—
dad cumplieron los fines de la idnvestigacifn, llegando a con~luir ==
que la ukilizacifn de escalas objetivas logra la diferenciacidn diag
néstica tanto en pacientes neurclfgicos como psiguidtricos, obteniln
dose variables para cspecificar formas y grados de patologfa, satis-
faciendo aaf, las necesidades del Instituto Nacional de Neurologfa,~-
que ha seleccionada las tres prucbas, cbijeto de nuestro estudis como
bésicas en el estudio de su poblacidn.

Ya que se ha_ dada un punto de partida para tal dlferencxaw
cibn diagnbstica,se considers necesarioc efectuar comparaciones entre=
sujetos con masas ocupativasy sujetos epilépticos, asf como entre =
epilépticos de tratamiento externo con los de instituciones manicomia
les, para establecer el grado de déficit y de deterioro, &ste filtimo,
observando en el trabajo del Dr. Lara, que fué sumamentc def;czante«

en relacifn a nuestro yrupo. de epilépticos con menocr '
lucién.
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PLANTEAMIENTO DE NUEVAS INVESTIGACIONES.

De acuerdo a los resultados de la investigacién, gue afir-
maron nuestras hipbtesis de trabajo, se nos presenban nuevas interro
gativas sugeridas por las variables que en esta ocasiBn no se consi-
deraron, para obtener apreciaciones mis adecuadas on la diferencia--
cibn de entidadex nosoldgicas neuroldgicas v psituidtricas, las que-
planteamog en la sigulents forma:

flas delialencias y alt
bas se deben al tipo, localizacién ;
cimientos?,

en lag pruge=-

iones egncontradas
lucidn e los pads

Llampn de cve

£Tales deficiencias vy alteraciones siguen tambifin un par——
trén de tipo cultural v aprendizaje, come resuitado de los perfiles-
cbtenidos?, Preguntas que zupohenos podrian contestarse al estudiare
grupas de sujetos normales de diferentes wuestras, tanto de edad, <g
wme sexo, escolaridad y niveles socio-econdmicos,

ZBn qué medida es mis determinante un padecimiento de tipo
compresive invasivo (que uno de alteracidn elfctrica del Sistemn Nere
vioso on los resultazdos de las pruebas?, Una comparacifin onbre Qrise
pos de uno y otro tipo ofreccia ne selo datoz de diferenciaciln orgé-
niea o “funcional”, sino de {ndices de deterioro v prondstico de los
padecimientos, ’

¢Las alteraciones en los resultados de las pruebas psicold
gicas se deben a defectos de integracibn perceptual de cualquier pa-
decimiento, o por el contrario, tlenen su origen =n el estado de Yee
capcibn sensorial y expresifin motora?. La solucidn & esta pregunta-sm
podria darse utilizando ademfs e las variubles que se <ontrolaron -
en el disefio experimental los resultados de estudios mBdicos para co
rrelacionar con las pruebas,

¢Son las pruebas utilizadas los métodos mds =xactos y cone
fiables para la diferenciacifn diagnéstica de sujctos orginicos cere
brales vy “funcionales?, Para esta filtima pregunta cabe la sugerencia
de utilizar otrc tipo de pruebas de la misma naturaleza o contenido-
para correlacionar con las estudiadas, por ejemplo, la prueba de Di-
bujo a la Copia de Mendilaharsu y otras gsobre formacibn de conceptos.
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