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CAPITULO 

INTRODUCCION 

E:l presente trabajo se llevó a cabo motivado por el genuino -
interés de exponer en forma sistematizada nuestras experiencias err-
cuanto a la utilidad de la valoración psicológica en los pacientes -
con daño neurológico, es también un intento de confirmar la innega--
ble importancia de los datos que se obtienen mediante las pruebas --
psicométricas, éste interés nació en base a la apreciación que de --
nuesti·a labor encontrarnos en los diferentes servicios do hospitali--
zación del Instituto Nacional de Neurología, en donde prestamos ser-
vicios; dicha apreciación, por otra parte muy estimulante, dió irnpul 
so para buscar aportaciones que dieran luz en el diagnóstico difereñ 
cial, Fué de este modo en que surgió la inquietud por encontrar indI 
cios en los resultados de las calificaciones que blarificara hasta -
donde fuera posible las características orientadoras respecto al ---
diagnóstico y predictibilidad. 

Reconocemos que nuestro punto de partida fué el ingenuo deseo 
de encontrar con nuestras pruebas los sitios de daño cerebral, espe-
rando corroborar los estudios de la corriente "localizacionista", --
que como sabemos se inició en la antigua Grecia con Demócrito y sus-
seguidores, quienes hablaban del funcionamiento cerebral como base -
para el ejercicio del pensamiento y la reflexión humanas, aparecien-
do la concepción de las funciones cerebrales como reflejo y su coro--
probación e¡¡perimcntal, en los trabajos de pavlov, Franz, Lashley, -
Thorndike, etc. Posteriormente se consideró al organismo unido al --
medio exterior por los receptores y los nervios sensoriales y de ahí 
en adelante se fueron descubriendo zonas específicas, localizadas --
por medio de la estimulación eléctrica, química, ablaciones quirúr--
gicas y estudios anatomopatológicos que apoyaron científicos como --
Broca, Brodman, Jackson, desde el inicio de los estudios del sistema 
nervioso, Jasper y otros estudiosos de la patología del mismo, hasta 
los reurofisiólogos y psicólogos de la actualidad, Penfield, Teuber, 
Gritchley, Milner, Boder, etc, 

Hasta donde sabemos, no se había intentado corroborar dichos-
hallQzgos por medio de baterías de pruebas estandarizadas: sin ernbar 
go, en el curso de la investigación y al ir conociando los resulta-: 
dos de los más modernos oxporimentos presentados en congresos, Si!'.'-:'.: 
sía y comunicaciones personales, hemos aceptad<) qu•o :¡.o psíquico no -
es algo que exista matcrialroente en el cerGbr.,, y que de ninguna mane 
ra podria descubrirse en un cerebro "en reposo", sino que solo se _: 
manifiesta en relación con el funcionamiento de la corteza con cada-
elemento neuronal : no solo posee funciones propias, como 1.:is moto--
ras del lenguaje, actos motores gruesos y finos sino que contribuye-
ª asegurar rnut:has de mayor complejidad según las situaciones carnbia_,2 
tea que lo unen con otras nmu:onas o con el medio ambiento, 

Quedando de acuerdo en que las capacidades rnent.:iles SU!Jerio-



res unicamente pueden darse por el funcionamiento anatomofisiológico 
adecuado y la correcta integración de corteza cerebral entre sí mis-
ma y con otras c.structuras nerv .Losas. Llamando funciones mentales su 
periores a aquella~ manifostacion<es de la integración cc,rebral de aI 
verso grado de complejidad, a través de procesos intelccl:ualcs que -
se inician e11 la recepción scnsoriul de los órganos de los sentidos, 
ya que no existe ninguna concepción en C:)l intelecto humo.no que no ha 
ya sido L"ecibiC.a tot.~lmcnt~, o e11 parte, oor dichos ór~anos, elabor7l 
dos e integrados por las estructuras nnrv i.osas ccntral~s y exprcoán": 
dose al final dc-1 proceso cognocitivo (!O actos motores, desde el mo-
vimiento gruc.-so y fino Vl..lllntarios, hasta el 1.snguajc y otras formas 
que vienen n hucsr de ucu·:rdo a Lowcnstoin, la s0paraci6n entre el -
hombre y e.l nnimal. •¡_al separaci6n ha of"Cec.ido controversias, ya que 
el hombre, como loS ~.1nim.:\les m~s cercanos a ~l C!1 la escala zoológi-
ca po:ii:en c~pµeidu.dcs similar.es, instintivas algunas ·.reces, corno la-
adquis Lción de hábitos y otros aprendizajes, pero parece ser que por 
su calidad especi<:ll, el hombre ha dejado atr<is al animal cuando res-
ponde no unicamente en forma refleja, cuando ha logrado aprender una 
solución y cambiar hacia otra si se le presentan varias, cuando ha -
dominado sus emociones, dando el primer paso para independizarGe de-
su medio y someterlo a él si lo nccesita,cuando puede planear- una• 
accio:-i. y conservarla purn nuc·;u ucilización, cuando ha aprendido di-
vc1~sa~; form<:ts de comunic;:;.ciún con su oociedaa y tawbién se ha someti 
do a ella. -

cuando el ser animal ha dejado de guiar5e 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 n1oral, entonces aparece el hombre, y entonces surgen 
las =unciones mentales superiores. 

No ha sido nuestra pretensión mostrar un "mapa localizador" -
comprobado por las pruebas psicológicas, ni ofrecer diagn6sticc medi 
co con nuestros métodos, sino colaborar en el estudio integral del:: 
paciente neurológico ¡¡portando datos que el médico especialista o ge 
nera l no pueden detectar por la nattll"aleza misma de éstos procesos.-

Asimismo, es de esperarse que lesiones ocupativas o irritati-
v¡u; produzcan una desincronización de ese fínisirno telar que requie-· 
re una perfecta coordinación y estabilización para su correcto ::~.•-
cionamicnto. Por lo que consideramos definitivamente importante cono 
cer en qué forma y en qué grado los tipos de enfermedades elegidos :-
af;_,ctan las funciones perceptivas, intcgrativas y expresivas que dan 
ul hombre la c~lidad de ser único en su actuaci6n individual y su r~ 
laci6n con el medio ambiente. 
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l.- BREVE HISTORIA DE LOS ESTUDIOS DEL SISTEMA NERVIOSO, 

Meyer (1971) en su interesante recopilación de datos h!stóri-
cos sobro los estudios del sistema nervioso, cita a Galeno y sus p~e 
decesorer;, Pra:<ágoras, E;rasistrato y otros, como los primeros en ha-: 
blar de las circunvoluciones cerebrales, quienes antes de tener con2 
cimientos exactos sobro la histolog1a de la corteza cerebral intent~ 
ron dilucidar sus funciones. Los médicos del Renacimiento especula--
ban acere~ del carácter del sitio donde residian la inteligencia y -
la conciencia, el neurólogo y filósofo de la actualidad sigue esta -
tradición que se enfoca en asuntos de la mente y el cerebro, La com-
prensión de la fisiología del cerebro y de la localización funcional 
solo puede corn:mzar cuando se logró estimular y extirpar porciones -
del sistema nervioso central sin que muriera el animal de experimen-
tación. Thomas Willis (1621-1675) y otros investigadores de la segun 
da mitad del siglo KvII extirparon partes del cerebelo. Pierre Flou-: 
rens (1794-1867) y Rolando (1773-1831), efectuaron ablaciones expe--
rimentalcs; Luciani (1840-1921) observó el efecto de la extirpación-
del cerebelo. En el siglo XIX se habla de centros o zonas particula-
res. Broca, en 1861 efectúa correlaciones clínicas y anatomopatol6--
gicas de lesiones de la circunvolución frontal izquierda, situando -
en ésta forma el área del lenguaje y dando impulso a este asunto. --
Antes de saber que la reurona era la unidad anatón1ica y fisiológica-
del sistema nervioso cencral y antes de conocer las vías piramidales, 
poco motivo había para sospechar que la corteza cerebral influyera -
en la función motora periférica. En 1970 Frisch y Hitzig dieron a ce 
nocer los resultados de la estimulación galvánica en el animal expe: 
rimental; luego Ferrier y Horsley comprobaron que habia una corteza.-
motora, lo que apoyaron Jackson, Jasper y otros. Estos primeros ex--
perimentos fueron estímulo para continuar las investigaciones gra---
cias a adelantos recientes en los métodos físicos, electrónicos, hio 
químicos y fisiológicos, han brindado rnuehos datos acerca de la fun: 
ción del cerebro. 

Se destaca que la división del cerebro en lóbulos se ha c0r-
servado para facilitar el estudio. ya no puede mantenerse la subdivf 
sión arbitraría en áreas anatómicas dadas, porque es imposible rela--
cionar íntimamente la función con la estructura. Sin embar90, la de-
signación de grandes áreas geográficas del cerebro sigue siendo útil 
y práctica para la orientación diagnóstica y quirúrg~ca, aunque es -
anticuada. Además, no puede considerarse que la corteza cerebral es-
té dividida en áreas; por las conexiones extensas, la función tiene-
carácter transcortical. (Davis, 1963). 

No sería posible mencionar a todos los estudiosos de tan irn--
portante tema, ya que únicamente tratamos de ofrecer un esbozo histó 
rico de los cimentadores del misma, pe:ro consideramos asimismo impo!: 
tante citar a nui3stros invectigadorcc; me~:icanos, que junto a los mun 
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dialmorite conocidos han aportado nuevos caminos para el conocimiento-
del sistema nervioso y de las personas afectadas de el. 

Así, nombramos a Hernández Pe6n, Velasco suárez y Fernández 
Guardiola como algunos de nuestros pilares en el estudio de la Neuro-
logía, Neurofisiologia, Electroe~c~Falografía y Neurocirugía, que con 
sus experimentos e investigaciones en animales, en pacientes epilépt_h 
coa y en personas normales, han dado al mundo sus conocimientos sobre 
el sistema nervioso, especialmente el asiento anatomofisiol6gico de -
la conducta, la emoción, suei'lo y funciones especiales, como son la -
memoria y apreciación del tiempo. 

+ Ver notas y referencias int.eriores. 
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2.- DESCRIPCION MACROSCOPICA DEL ENCEFALO 

·De las tres capas germinatlvas que forman el embri~n, co---
rresponde al ectodermo la formación del Sistemá Nervioso desde el ~
inicio del tubo neuronal q~n constituye un engrosamiento ectodérmico 
oasando en su evolución embrí0naria por las distintas etapas formado 
~as de las vesículas primarias y ei neuroectodermo, se "tZan co:"".stit·~:' 
yendo las distintas partes del Sistema Nervioso central, hasta que--
dar anatómicamente definidas al nacimiento del nifio. 

El encéfalo está constituido por: cerebro, rnesencéfalo, pr,2 
tuberancia, cerebelo y bulbo, prolongándose con la médula espinal 
que es la parte principal del Sistema Nervioso periférico. 

El cerebro propiamente dicho forma la estructura más volumi-
nosa del encéfalo, ovoide, que ocupa casi la totalidad de la cavidad-
craneana. En cortes macroscópicos se aprecia la división de la subs--
tancia gris o corteza en la parte externa y la substancia blanca for-
mada por prolongaciones axona"les de las nc:uronas cortical. es; igualrne.!:! 
te se observa la superficie exterior irregular por las cisuras y cir-
cunvoluciones cuyo número, longitud y profundidad es variable. Hay --
cnntro cisuras importantes por ser punto de relación para las estruc-
turas: l.- cisura interhemisférica, longitudinal o media, la cual co-
mo su nombre lo indica divide al cerebro, en dos hemisferios unidos -
entre sí en la línea media por una lámina gruesa de substancia blanca 
llamado cuerpo calloso. 2.- La cisura transversa que separa el cere--
bro del cerebelo la cual está formada por un repliegue de la durama--
dre llamada tienda del cerebelo. 3.- cisura de Rolando o central si--
tunda en la superficie lateral de ambos hemisferios, 4.- Cisura de --
Silvio también en la superficie lateral dividiendo los lóbulos fron--
tal y parietal del temporal. 

cada hemisferio cerebral se ha dividido mediante correlacio-
nes anatómicas y fisiológicas en lóbulos cuyos nombres derivaron de -
los huesos que forman el cráneo: frontal, parietal, temporal y occi--
pital es puramente imaginaria. 

Dentro del cerebro existen cavidades llenas de líquido trans 
parentG que se forrnil on los plexos coroideas, estas cavidades se ha--= 
Uan unidns entre si y se denominan ventrículos, con:,itituyendv todos-
el sistema ventricular y correspondiendo a dos ventrículos laterales-
situadas en .la parte media de ambos hemisferios con una prolongación 
hacia el 16bulo temporal y unidos c;n la lÍnQa media a través de los -
agujeros de Monro que comunican con el tercer ventrículo. h su ve¿ --
este ventrículo medio continua por el acueducto de sílvio que es un -
canal estrecho colocado en la parte media del rnesencéfalo y desemboca 
al IV ventriculo, de forma triangular ct1yas paredes están formadas --
por el cerebelo, y el piso por el tallo cerebral. 
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El líquído cefalorraquídeo c1rcula por el sistema ventricu-
lar desde los ventricülos laterales hasta el IV ventriculo, el cual-
aale por los a9ujeros de tushka y Magendic para distribuii:se y reab-
sorberse en la convexidad de los hemisferios por las granulaciones -
de J?achioni. 

LOS ganglios basales son masas de substancia gris situadas-
en la profundidac! de los hemisferios cerebrales y están formados por 
al cnerpo estr lude, ní:cleo caudado, n(1cleo lentícular, putarnen, glo-
bus, palidus y cápsula interna. 

La cápsula interna es una banda de substancia blanca que --
separa el núcleo lenticular del núcleo caudado medial y el tálamo. 

El diencéfalo forma las paredes del tercer ventrículo las -
cuales incluyen el tálamo, los cuerpos geniculados, epitálamo, subt! 
lamo e hipotálamo. 

una prolongación ros~ral del hipotálamo, el tuber cinereum-
se continúa hacia adelante y ahajo formado el lóbulo posterior de la 
hipófisis. 

Ocupando la parte interior de la base del cráneo, por deba-
jo del cerebro se encuentra el cerebelo, de forma ovoide y dividido-
en dos hemisferios, se une al encéfalo por media de cordones de fi--
bras denominadas pedúnculos: los superiores con el cerebro, medios -
con la protuberancia e inferiores con el bulbo. 

El cerebro medio representa una porción corta y estrecha ~~ 
que une la protuberancia y el cerebelo con las hemisferios cerebra--
les 1 dirijido hacia arriba y adelante consta de un par de columnas, 
los pedúnculos cerebelosos y cuatro eminencias ovoideas llamadas tu-
bérculos cuadrigéminos. 

La protuberancia o puente de varolio está colocada entre el 
mesencéfalo y el bulbo raquídeo, inmediatamente adelante del cerebe-
lo siendo un puente de unión entre ambos hemisferios cerebelosos. 

El bulbo i:aquideo, o médula oblonga es una masa .de fibras -
piramidales que se extiende desde la base de la protubei:ancia 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 localización, denominados núcleos, en donde se 
originan los doce pares craneales. 

A pesar de la apai:ente separación funcional d3l sistema ne!. 
vio3o somático y del sistema autónomo. existen numei:osas conexiones 
entre ellos en el sistema nervioso central de tal manera que no exis 
te;i centros de integración puramente somáticos, o puramente aut6no: 
rnos, y las respuestas somática<> siempre se ncampaiian de respuestas-
vicerales y al contrario, de nquí que con respecto a la conducta, --
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ésta está formada por la compleja integración de las respuestas de --
ambos sistemas y encontrarnos cambios y alteraciones de la ccnducta a 
diferent.es respuestas vegetativas, así corno a respuestas sornátic-o-mo-
toras; esta interrelación es tan importante que determina la bilse de-
la llamilda medicina psicosomática que no es más que, en un sentido.--
más complejo, la eh-plicaci6n psicobio16gica de los tipos y alteraci6~ 
nes de la conducta. 
El encéfalo y la médula espinal se ·encuentran envueltos por tres mem-
branas llamadas meninges, siendo de fuera a adentro, la duramadre, -
aracnoides y piamadre. La circulación cerebral se aporta a través de-
las arterias carótidas internas en la parte anterior y media de las -
arterias cerebrale? que forman el tronco basilar án la parte poste---
rior, regresando la sangre venosa merced a los senos venosos que de--
sembocan en las venas yugulares. (Chusig, 1968; Kirnber, 1961). 
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3.- FISIOLOGIA DEL SISTE~l~ NERVIOSO. 

El funcionamiento del $iStema nervioso, de acuerdo a la divi 
sión sencilla y f'mcional elegida por el Dr. Navn (1963) puede consi": 
dei:arso en dos partes. a) r;l sistema nervioso de la vica de rela-:::i6n, 
qua comprende l:?s vias :-tferL:!'it~s y ~::e1:en.tcs (motorus) que .rolacionün 
el medio externo ,.:::Jn el íYn_Flnismo fo!:mando nna tmid·'.'.ld urganismo-meclio 
que relaciono. la ~onductu ~t sus mani::estaciones mñs notablos. 
b) El sistema norv loso vegetativo o autónomo, cuya función os la do -
relacion.:-n· l~~ Ui tcrcr~tes odrtcs del organismo ent;:-e :.:: i 'J cuya orinci 
oal finD 1.idad es l~· de :nnntcn1.:r lu h;:;rr.eot<lsis df! l or•Janismc. t:si:.e si-;; 
iema se llama autónomo e no vol untar lo porque ewt.:'1 :u(!ra del control"': 
concientc- 'i realizn la homeotasis, como su nombre ló indica, .:~n form;:i 
automática. Por lo contrnrio, el :li.st:cma nervios0 do la vida d.., rela-
ción eo concientc, pi: incipalmentc en la interpr"Otaci,Jn de los mensa--
jea que le llegan de los órganos de los sentidos y las órdenl'.ls aforen 
tes que integran la respuesta del sistema nervioso central aunque __ -;: 
existen algunas partos fuera de la conciencia, como el control del --
equilibrio, el tono muscular y otroa. 

Al sistema nervioso autónomo también se le llama viceral ve-
getativo o involuntario, y en forma global está constituido por gan--
glios (centrales y periféricos), plexos que inervan los órganos, los-
vasos sanguíneos, las glándulas y los músculos lisos de los órganos -
huecos. 

Las diferencias más notables entre los 3istemas autónomo y -
somático son: 1.- El tipo de estructura que inervan, los nervios del-
sistema involu..~tario inervan todas las estructuras del cuerpo, excep-
to <los músculos esqueléticos que reciben inervación de los nervios so 
máticos. 2 •. - La unión sináptica más distante del arco raflejo autónÓ-
mo se encuentra en los ganglios de fuera del sistema nervioso central, 
y las Rinapsis del sistAma nervio~o somático se ~ncut~ntrun dentro del 
sistema nervioso central. 3.- Los nervios del sistema n<ilrvioso autóno 
mo forman plexos '1 los nervios del sistema nervioso somático no for-": 
man plexos. 4.- Las fibras postganglionares autónomas son anielinicas 
y los nervios motores de los músculos estriados son mielínicos. 5.-La 
interrupción de los nervios cerebro espinales produce parálisis y ---
atrofia de los músculos que ínervan, en cambio los órganos que inerva 
,;,.:. ;;J.stema nervioso autónomo tienen actividad autonóma independiente-
de su inervación. 

Los reflejos del sistema nervioso autónomo se puede producir 
a diferentes niveles del sistem;; nervioso central, por ejemplo• 
1.- En la médula espinal, como la sudación, los cambios de presión ar 
terial las respuestas vasomotoras, los cambios de temperatura, y los:: 
reflejos de vaciamiento de vejiga, del recto y de las vesículas semi-
nales. 
2.- En el bulbo raquídeo en donde se controlan la presión sanguínea y 
la respiración. 
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3 .- El hipotálamo en donde se realfaan la regulación de la temperatu 
ra, la glucosa sanguínea, el equiljbrio hídrico, el metabolismo de :: 
los hidratos de c11rbono y de los lipidos, la presión sanguínea, las-
ernociones, el sueiio y los reflejos sexuales. 
4.- Los niveles talámico y estrial también intervienen en la regul.a-
ción de ciertas funciones vegctativan aun no estudiadas suficiente--
mente. 
5.- !.;l corteza cerebral ~orma un sistcna suprasogmental en que se i~ 
tegran las funciones simpáticas y par~si:npáticas, relacionándose las 
funciones vegetntivo.s y somáticas, tanto sensitivas como motortis, en 
este nivel su regu.i..:tn pürcialmc·nb:1 las uctividades del sistBm::t circE: 
latoi::ío, dul 2.par~to digestivo, zisi como pr in;-::ipalmente este nivnl :::: 
::s li'.\ bClse de los reflejos condi-::ionado:; y ck~ J.os numerosos procesos 
vicerales que se r·~lacionan ~on ost;.don ment:alt!S, formando una ...:ni --
daé! indisoluble y flnica. 

En los vertebrados el sistema nm:v ioso central se encuentra 
formado poi: un cocción dorsal que termin'l c•n una masa ganblionar qua-
es el cer~bro* Je! estaH fnrrnac5.ones salen los ·n-e.rvios periféricos --
que van a condun.ir los impulr:os üf:~rer.lés y -aferentes. º'.;:; aqu1 que-
lO!J VC"rtebrados ya tengan nistcrna nervlo;;o, en una concentración cen 
tr¡ü, con un consecuente aumento del tamaño global en comparación _:: 
con los in·1ortebradoü en los que el sistema nervioso está difundido-
m. ¡¡,structuras periféricas con mucho menor grndo de complejidad, ex-
tcnsi6n e interconexiones. A pesar a,~ estas diferencias, indudablo--
mente que el factor rn.'.ls importante que caracteriza a los vertebrados 
en su grado de encef•1lizaci6n, que no solo se manifiesta <0n un aumen 
to de las estructuras cercbrales 1 sino en un aumento en el desarro-: 
llo y las interccnc:xiones de est;:¡ estructura, cada vez más compleja-
al avanzar los c3racteres filogenéticos. 

El peso del cerebro varia en los vertebrados de unos gramos, 
en los peces, anfibios y rcptiks, hasta 1200 a 1400 grs. en el hom-
bre, además de que en la configutación da los enormes hemisferios ce 
=ebrales ""' aprecia el grado de complejidad du la cortez¡¡ cerebral.··· 
Sn c;:lrnhio nn otras estructuras, oon~ó la rnédu la espino.1, n·-.> ..,:~·.::·c0n ... 
grandes cambios f) logcnéticos. 

La médula <!Spinal de lon vertebrados tien1~ C·JS funciones ~
principales: a). - r..a integrací6n d<il comport<u:iiento rafleJo, del tron 
coy (;:::...tremidade!j. !') .- La trun~müsión de los ÍJ:lpUl:5on ncrvivnos de---
.ta periferia at cerebro y del cerebro a la ¡ierifci:i'a del organismo. 
pe aqui que, el mecanismo medular básico es el arco reflejo. El arco 
r.eflejo consta de los sic¡uiantes componentes: a).- Los t·cccpto~es de 
la piel, músculos y articulacione,; que descargan con estimulo" selcc 
tivos. b) .- L-Os nervios aferentes o sensitivos que partiendo da los:: 
receptores, entran por la parte dorsal de la medula espinal 'i tras1oJ: 
ten los :ncnsi3.jes a: e).- Las neuronas de asociación e ínter.neuronas, 
que hacen conexión d). - Las neuronas aferentes o motoras cuyo" cili.!)_ 
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droejes salen por la oarte ventral de la médula espinal para termi--
nar en lUS efectores apropiado;;• 

El ar·"''' reflejo más simple en los Vt,rtebr0clos es nonosin<'ip-
tj,co, scrnejant.t~ .;-: J..l conexión sensitiva-motora de los invertebrados 
menos evolucionados, Sin cii¡\bargo la mayoría de los i:eflejos medula--
res de los ,ver!:nb«ados imp~ican va¡:-ies cone-:·~iones t~On neuronas de --
asociación y en lt1 rnédlün ~;e integ;:an los :Lapuluos que ll~gan do vu-
r ias neuronas ~:::·2:1.:; i tivas / organizándose ur.il rcsp1j.;3ta de manera quc-
en las Hcuronas :r.ot~ras ~e establece un patr6:1 dn aci:ividad qu.e com-
prende varios mcc.:inimaos rn.:tn::ofisíológicvs 1..iils.~c:c<~., 

Un ejemplo::: :>encillo !J:::'i ol reflejo de fl .. 1xión que :implic.:t no 
tan solo la conti:ac('.:16n de cicrtu grupo de mú:'}c 1,!l,Js flexores, ,:.ino 
s inultaneamente la rclajac16r'. ""Je ot1·or.; grupos cic1 músculos e:d:ensores 
antagónicos, Estoo :'on6rnenos se realizan de acu"rdo a un patrón cuy!' 
modelo llamamos <rncitación reciproca '" inhibición. 

Otro ejemplo más complejo es la necesidad de respuesta a un 
estimulo de flc:<!ut1ar una extremidad y extender la eY.tremidad opues-
ta, reflejo que ll.:i1r.a:~os de e:<l:cnsión cruzada. 

LOBULO FRONTA!i 

El límite caudal o posterior del lóbulo frontal es la cisu-
ra de Rolando, y el inferior corresponde a l.a de Silvio. Los centros 
est<1n situados en la parte anterior de la cisur¡¡ de Rolando en la --
porción adyacente de la circunvolución prerroltindica y en la purte de 
la corLeza sitt.mda rostralmente a la continuación de la cisura de -
Rol<tndo sobre la car;:i, interna de los hemisferios. Estas áreas están-
dispuestas en orden invertido, comenzando con el centro para los mo-
vimientos de los dedos di:;: los piús cerca del borde tjorsnl ch:l hemis-
fer ic, terrnin~ndo con el cc:ntro pura la cara en el c>'~treir:o ír.rcrior-
de La circunvalud.ón. Esta área del lóbulo fi:onti'!l es la cortr,za mo-
tora prerrolt'lndica y el mecuni~r:10 efector princi!Jül e~ la cortc~.·.a --
ct~robral cuya prr.:.r::1..1ce niovimii..:nto los músculos .;;.sque-
léticos. ta facul t.ad actos coordinados y con un r·ropó-
si to a nartir Je ;;¡~ov iif'.i1~nt.o;-: mcno!"es v m¿¡s fundutne-1ntalcs t:xirye impul 
sos afe~entes sensitivon y !iUpr~.:~sión de la::; influencias mtiB i:: ferio-; 
res de los ganglios basales y J.u co1:tGza frontal uuyac¿nte .. 

En casos de tumores pre frontales. - Se comprenden aquellor,; -
de la parte del lóbulo frontal cituada púr dcli!nte de 12' circamvolu-
ción precentral. Además de los síntomar; neu::ol6gicos llf; üncuentra co 
mo perturbación mental una demencia ¡;>rog<:esiva, cuya car<lcterí.stíca": 
es :na captación defectuosa de las sit\i;ic1ones, como un todo, una i.!! 



suficiencia de la función de síntes ts del pensamiento. En casos más 
graves, la capacidad intelectual se halla afectada con mayor intensi 
dad. El enfermo no capta la gri:ived¡:¡d de su enfermedad, descuida su ~ 
¡¡specto y vestido, presenta incontinencia de esfínteres. A veces son 
JOCosos y bromistas, hacen chistes de palabra fáciles ( juegos ) y -
~.o es rai:o el carácter irritable y la depresión. 

puede hal::r-;t af<::sla -::::-..:prcrsi'::u cuanC.o el tumor afecta la parte 
posterior de la circunvolución tror.tal inferior. Los tumores prect. 
trales ~1 parecer sólo ofrecen signos neurológicos. (&rain, 1958) 

LOBULO TEMPORAL.- r.as i.uvestigaciones del lóbulo temporal han brinda 
clo mucf\OS co:·,ocinüentos. Se identifican tres divisiones anatómicas .. : 
En prirr.er lu9ar, las sensaciones del oído, gusto y alfato, y la fun-
ci6n vestibular, son 9artos funcionales d~ esta porción de la corte-
za. En segundo .lugar. hi~Y áreas de asoci.üci6n que participan en la -
lntei:pretación de sensacv.1nos y en el desarrollo de la emoción. En -
tercer lugar el lóbulo temporal guarda rel6ción funcio!lal con el 11~ 
mado "'"rebro visceral (hipocmnpo,. gancho d>!l hipocampo y corteza cir 
cu~.dnr.tr, c;,n el área frontal infe.cior ) en lo que se refiere a la mo:-
dificación curebral de las act:.cvidades vL;corales. Además, la radia-
d6n óptica :;e dirige hacia atrás ;;travesando el lóbulo temporal ha_!! 
ti'! .~lcnnzar .:1 área de r.€·':'epción Vizuul del polo occipital. La cor--
tcza de 1:ecepción oudit:i\·~1 en la porción n1r::éia de la circunvolución-
tempor::il super.ior 2s la \mica zona dél lóbulo temporal a la cual pu~ 
de atribuirse una -función con .::xactitud topogrf\fica modt.trada .. 

La cortt::zzt clfativa r:o se h~1 localizudo en ol hombre, pero-
la r~lu.ci6n de s~n:;;dci:1n.,.1s alfativu~ c(.;r1 tin •1estudo soñador" en algu 
nas clases de crisi.;i: 8pileptiforrnes :?reducidas po.r: lesión en las ca-:. 
c«s inferior e interna del lóbulo ter(Joral lüciercn que Jackson les-
di&r...i. el nombre d•.: ,.crisis uncinucJas". i-'Ol't:ce que el hipccampo no --
ticr.e función olfntor.i~,, por le menos :1 juzgar en los datos de expe-
rl:n!.1ntación en animales: cabe quo lo 1!!ÜimO se aplique al l1ombre. La-
ia.$t imuluci6n de la circunvolució:i del hipocampo t;n el t:~r humano pr_2 
duce ::iensaciunes vagas en E'll npt:n:t:1to gnstroi.ntestinal, sin otras ---
mani f0:stacicnes particulares. Así pues, las alucinaciones alfa ti vas-
1:p.¡~rdun rr;;lación con lesiones en ":1 1.Jncus y el n(\cleo amigdalino. --
i'•rn (i•;l y Faulk estimularon la insula do Reil profundamente al labio 
supra.rior de 1a cisura de Sllvio Y produjeron seni:iuciones gustativas-
EHl los pacientes con sensaciones <1bdominales como pilrte del ai:aque. 

Han .suscitado g~an interés las crisis que dependen de un fo 
co irritable dentro del lóbulo temporal. El paciente puede describir 
iluoiones y alucinaciones visuales y deformaciones de la percepción. 
Los objetos pueden parecerle pequeilísimos o enarmes, alejarse en la-
di"tancia o venir sobre el enfermo. Las alucinaciones pueden ser a~
gradables o desagradables; el paciente puede sentirse parte de la --
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alucinaci6n, o pnedc haber despersonalización. i1Simismo, el enfcrmo-
puede experimentar sensución de ser demasiado pf:queño o demasiado 
grande, en parte o por completo. Puede huber dE. formaciones en las l~ 
s iones de 1 lóbulo r:emporal, y :JC adv icrt1.: una sensación de que se e~ 
noce el medio ambiente, aunque nuncCT ~:.e r-.aya vista anter.: el fen6rne·· 
no se !luma d6j~ vu. ( Bru.i n, 1958, riur.i.a ) 

LOBULO PARIETAL.- La c:<plor¿1ci6n de 11n 9uch:•r:t·:· de l.crnón del lóbulo 
parietal <:'5 ur18 de: lr:m pr:.ú1 !.c::-.. 1:; n1{ls i::t•.":.r ·~sanl ·~·s y dificilc.s cfn me-
dici. na :-.co.iroléoica. ~., m01;.:Jura f í.ci dt• MacDon¿¡ lcl chj tchley ( 1968) in ti 
tul.ada LObulos- püricta}e;s ·-~~ i:::l ~t-.:1tado n:6.s c0mpleto acr:-c<3 del tem'"á. 
En el esc,!uema de Br-c'1!il<.::nn, las áre·JS J, 1 y 2 están nituadas en la -. 
corteza inmediatamerite pe~· dct::D.z dt; la cisura dC' t~oJ.ando, en la cir 
cunuolución postrol~:nd.;_ca. H6.Y ti.b1·ils :.5e:1siti·.,as • .. e ~.:;royección ~tu.e : 
provienen de fascículos ~spinotülámicos, lem11isc0 mcJial y vias as--
cendentos secundariüs del tr .i.gó:nino que convergen en esta zona de r;;:, 
cepci6n senJerial. 

La patolog i;.~ 1>1:1•Jstra e.e is is Juclc.'.3.:;.niana~~ y rar\l vez dolor, -
que se inician en zqur.!l l J parte del lado e puesto del cuerpo que co---
rrcsponde al foco de lil excitación. 

Las parest~sia3 se difunden ~acia otras áreas en el orden en 
'lUe e~~án represent3das en la circunvolución. rales ataques sensir.1--
-,,:os pt:.·".den ser seguidas cie unu descargu. rnccorJ. que s-:: difunde ¿n iot"-
ma similar, debido ;;:. la e:{tensión l:e la excitación -:!e la circunvolu--
" ión p¡~ecentral. 

Las enfermedades dol lóbulo :_:.nrietal 'f.'Ueden acompañarse de -
:-::.§rdidn de la imagen corporal. El :::-acicnte supone que un miembro o --
·.ina parte de su cuerpo rio existen, o que p'2rtenecen a ot.ra perca na; -
ello se llama autotopagnosia. i\dcmás, pue:de h:iber incapacid·ld para --
i.dentificar ttna e (Ct°':.n,1idaá pdrética o he~i~léjica, .i lo 'T1.1e se llama-
<i.nosognos ia. 

El síndrome de Gerstmann es una agr.osi . .:i (: :.-;¡ital en lil c'.lal -
el paciente es incapas de idr:::ntificu.r / nombrar y reconocer c.:ida tlnO -
de los dedos de sus manos, o cie l.:.:s me.nos de ot.ro:::.. Además de esta --
clase de agnosia, hay desm: ientac i.ón de derechil il izquierda, agrafia-
y acalculia, q11e ocurccn en las l~siones del Jjbulo pari~tal dominan-
te. 

LOS trastornos del pensarniu11to espaciJl suelen s2r más fre--
cuentes en las lesiones del hemisferio no dominante. critchley ha cla 
sificado estos tr2.stcrnos complejos en tres <lSf.'CCtos; a. s~:i;Qr: perce:E 
ci6n espacial. concepción del espacin y las Uamadas manipulaciones -
espaciales. Este último aspecto del problemil es partict:la=mcnt.:J adc--
cuado para la valoración neuroló9ica, 'J e:üge exploración é;uradcra y-
cui.d2 josa. El paciente puede ne1· Lr1capaz de describir ~l ~mb1ntlta fa-
miliar de su hogu.r o s~ vecindario, en úl cual puede haber v1vid·J ---
años. puede haber descuido o falta de percepción de nn~~ 1:·.~ta;. 1..:el es-
pacio exterior, la cual puede i.clcntificarst. hJ.ciendo que el t::nfnrmo -
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dibuje mapas, pétalos de una flor y cosas semejantes, para investi--
gar este trastorno son útiles los tableros con forrn~s sencillas, en-
los cuales el paciente necea ita adaptar figuras geométricas. Adernás-
el enfermo puede experimentar confusión en cuanto u la disposici6n -
espacial adecuada de letra.•, números ') símbolos conocidos, y suele·-
tener ·1ificultac1 impm:tante para lee>r lü hora. 

Ul pérdida d0 la función rrioto!'a en las 2nfermedadea del 16-
bulu parietal se ca1:act<:::riza porque lG incupaeidad de los :iO'' .'._;,·, ... -.::1~·
to.s voluntarios 1,:i3 mayc·l.'.' de la qu·~ :·rnede ser ·~:<plicada por la explo-
ración. En ocasiones !my atrofia del lóbulo ¡;3tietal con flacidez --
desaparición de los reflejos tendinosos y falta de signos patol6gi--
cos en la mane o en los dedos de los pies. ¡¡ay que percatarse de que 
la debilidad motora puede depender de descuido de la mitad del esque 
rna corporal o de pérdida de la posición de los miembros en el espa-~ 
cio, y puede remedar hemiparcsia. LU atrofi.:: muscular suele afectar 
rná~ el brazo que la piernu, y se advierte por vez primera en los ---
rn(1sculos intr insecos de la mano y en el ci.nt ura escapular. Las lesio 
r.0s del lóbulo parietal domir-'1nte, sobre codo de la circunvolución: 
'lngular o suprarnarginal. producen aprnxia ide:imotora bilateral. 

El paciente comete errores notables al tratar de manejur 
utensilios para comer, instrumentos y herramientas; puede ser inca--
paz de alimentarse, no por la 9ar~sia, sino porque comete errores pa 
tentes y efectúa movimientos innecesarios al tratar de ejecutar un: 
acto, Da munera análoga, el pacient:e puede ser incapaz de ugar en la 
sucesión adecuada un cerillo o un cigarro, 

Hay confusión completa en cuanto a otros actos, por ejemplo: 
afeitarse y bañarse. 

LOB.ULO OCCIPITAL. - El lóbulo occipital funciona corno órgano de receo-
oi6n v isuul (área 17, Brodmann) en ;ol cual se perciben las irnpresio:.-
nes visuali:s, La zona de recepción visual ~st& situada en la co:teza-
qul~ forma las paredes de la cisura calcarina, en ~ds porciones adya--
c:•mtes <le la cuna y Jel lóbulo lingual ci<! lóbulo occipital. Las fi---
bras de las radiaciones ópticas que provienen del pul vinar y del cuc.r 
::.-~> geni·:ulado externo te1·minan en ésta zona; las t~ibras conducen im-:: 
T''tlsos del lado temporal de lu retina homolateral y dc· l lado nasal de 
l·J. h(~t(~rolateral. En consecuencia, lu corteza visual do un hemisferio 
c•::robral recibe impresiones de objetos que se hv.llan ·~n el campo vi·--
sual opuesto. 

unu lesión que destruye el lóbulo occioital produce hernianoo 
sia homónima heterolateral. El diagnóstico dife~encial entre la herni~ 
nopsia producida por lesión del lóbulo occipital y la causada por le~ 
sión del lóbulo temporal depende c1e que, en lu primera se conserva el 
árna macular; ''n cambio, en lu lesión del lóbulo temporal, la h"mia--
;--iopsia pasa directamente por el punto de fijac161~. 

Debido a .lesiones dc!l 16bulc occipir...11 :lel .1crri1.sú~ric ·onü--
nante, Liparece la nlex:ia .:i.gnósica, que en reulidud no se trata de una 
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afasia, sino de una a9nosia visual. 

El reconocirnientc de las letras se halla poco alterado, en-
tanto que las palabras no pueden ser cornpremiidas. 

La '3S<"ritur;i de ''ºP~ª »st;:\ '11Uy <ilt<?rada debido a defecto de 
1r.tegrac161· perc.:ptJ'.d con frecue!1c.u.1: Z•l' unade- a h~rnlann:psia iate--
'a.1, homónJ.ma de.recha ':i .z.1qnos¡a p~ra lo$ ... , l¡ 1·~s •.<;. imágenes. 

El s 1·•<' ~1 r::icZ>1 caracter:st 1co ·~e 1.os tumores i::s un defé:cto-
eri el campo v1sua.L q:.1c- puede est¡¡r constituido una hemianopsia-
homónirn<i cruzadu un escotoma 2n media luna on periferia üel cal.!) 
po medio del lado opuesto. 

Pueden e:dstir síntomas de vecindad; alucinaciones auditi--
vas, con "sordera verbal" cuando está comprometida la parte po8ta---
rior del l6b\/lo temporal. La disminución del olfato y el gusto debi-
do tal vez a la compreslón de la circunvolución del hipocampo del l!:!_ 
do opuesto y el nisi:agmo, hipotonia y la .incoordinación dol rnismc l!:! 
<fo, resultando de la presión l:rannmitlda del cerebelo (l3rain, 1958, -
Zermeño, 1971). 



15 

CAPITULO lI 

DESCRIPCION DE LOS CUADROS CLINICOS 

l.- MASAS OCUPATIVl\S Y LESIONES QUE OCUPAN ESPACIO. 

De acuerdo a cushing, Bailey y numerosos investigadores, se 
han considerado a las masas ocupativas como un grupo heterogéneo de-
lesiones expansivas. Dentro de las masas ocupativas están e·· ---~era
dos los tumores cerebrales como una lesión de origen neoplásico que-
ocupa un lugar dentro del cráneo y tiende a causar una elevación de-
la ¡;resión intracrancal. Hay lesiones de origen inflamatorio (goma -
cerebral, tuberculoma, etc, ) o parasitarias (cisticercosis), que --
tienen manifestaciones semejantes a las del tumor cerebral, por lo -
que pueden ser consideradas como tales. 

Si se incluyen todos los tumores, (tanto primarios como rne-
tastásicos) del encéfalo, cráneo y epicrt>.neo en la denominación "tu-
mores intracraneales", puede hacerse una clasificación conveniente -
de acuerdo a cushi (Davis, 1968) como sigue: congénitos, rnesodérmi--
cos, metastasinacos y divr.:rsos. 

Se ha demostrado que a cada variedad histopatol6gica corre~ 
ponden caracteristicas, clínicas y evolutivas, especiales, que s~ --
mueven dentro de limites no muy extensos, por lo que citaremos las · 
principales manifestaciones clínicas que pueden presentarse. 

SINTOMAS GENERALIZADOS: La presencia de un tumor puede lle-
gar a efectos mecánicos precoces, ya sea por desplazamiento del tejí 
do encefálico o causando un bloqueo leve en la circulación del líqÜi 
do cefalorraquídeo. La cefalea se presenta comunrnente y es intensifl 
cada o precipitada por cualquier actividad que tienda a elevar la --
presión intracraneana del LCR, como agacharse, hacer esfuerzos vio--
lentos o ejercicio. Por lo contrario, las medidas que reducen dicha-
presi6n pueden aliviar el dolor de cabeza. La náusea y el vómito son 
comunes y no est~n necesariamente relacionadas con las comi~-~. úª -
confusión mental, el letar90 y la pronta fatigabilidad no son desu--
suales. cuando la presión intracraneana del LCR crece, se presenta -
papiledema. 

SINTOMAS y· SIGNOS FOCALES: cuando un tumor crece, puede ocurrir des-
trucción o disfunción progresivamente mayor del tejido, causando si.:¡ 
nos referibles localmente. oe esta manera, la afección del cerebro,-
tallo cerebral, pares craneanos, etc., pronto puede ser evidente por 
la pérdida o elteración de las funciones de estas partes. Los turno--
res que invaden el lóbulo frontal tienden a producir un trastorno 
del estado mental con defecto en la memoria, menoscabo del juicio, -
irritabilidad y cambios en el talante. pueden ocurrir crisis convul-
sivas, así como la pérdida del habla en los tumores del lado izquie~ 



16 

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

Las anormalidades sensitivas y motoras son comunes en los -
tumores del lóbulo parietal. pueden presentarse ataques, crisis mot2 
rae o sensitivas focales, hemiparesia contralateral, hiperreflmda, -
menoscabo de la percepción sensorial, astereognosia y i:espuestas pl"E. 
tares motoras positivas. Los componentes de afasia y agnosia pueden -
ser demostrados cuando a:itá afectado el lado dominante. 

Las alte1«1cioncs visuales y !<;.:; crisis convulsivas precedi--
das de aura luminosa u aluc1naciones visuales son car«cterísticas. --
Ocurre hemianopsH• contralateral homónima que respeta con frecuencia-
el área macular. Puede observarse agnosia. 

En los ttunores del lóbulo temporal hay crisis psicomotoras y 
automatismos, Si al lado domonante es afectado, la afasia sensorial -
puede ser ,pronunciada, Puede ocurrir un defecto del campo visual hom.§. 
nL~o contralateral. 

Los tumores cerebelosos se caracterizan por alteraciones del 
equilibrio y coordinaci6n y el pronto desarrollo de presión intracra-
neal au.~entada y papiledcma. 

FRECUENCIA DE LOS TUMORES IN'l'RACRANEALES. considerados globalmente, -
los tumores constituyen del o. 7% al 1.8"/o de todos los tumores del or-
ganismo (Pons, 1968) Respecto a las demás enfermedades nerviosas. ---
:aruns calculó que tales t\lmores representaban el 2% de ellas. En el -
National Hospital de Londres, representaron el 9.1% de la morbilidad-
de ingreso en los aHos 1909 a 1935. cushing calculó en el Johns Hop--
kins Hospital el 4%. 

Las cifras de frecuencia varían de un oais a otro, dependien 
do del tipo de los hospitales o de una gran variedad de causas, sin:: 
emb11r90, parece ser que a la edad se han uniformado los cri-
terios, encontrando que a 45 afias de la vida son más frecuentes,-
por supuesto, considerando el tipo del tumor, oues se hQ visto que al 
gunos se presentan en las primeras décadas de ia vida. casi no apare:: 
cen en loa primeros meses y en la ancianidad. Las cifras que nosotros 
aportare1nos fueron tomadas de una recopilación del Instituto Nacional 
de Neurología de los afias de 1964 a 1970 (Segovia, 1970). 
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En un total de 426 tumores las cifras fueron las siguientes: 

Meningiomas 86 33 hombres y 53 mujeres 
Astrocitomas 60 33 27 
Adenomas 45 23 22 
Glioblastomas 37 24 13 
Meduloblastomas 31 14 17 
Neurinomas 26 12 "l•l 
Metástasis 23 12 ll 
Ependimc•mas 21 17 4 
craneofaringiomas 14 6 .. a 
y entre otros tUlllores la frecuencia varió de 9 a l casos, 

Dada la gran variedad de tumores, únicamente describiremos-
los tipos encontrados en nuestros casos. 

Ya que para éste estudio se tornaron oa&os de dos anos, sign,! 
fican el 12.5% del total y el 33.3% de meningiomas. El porcentaje de-
otras masas ocupativas no se han considerado porque la compilación ge 
neral ne incluyó la cisticercosis cerebral. -

MENINGIO.MA. 

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

Este tmnor astá característicamer.ta encapsulado y pe.:::'!~ ~"".'
separado fácilmente del tejido nervioso, no invaden el tejido cere---
bral en la forma en que lo hace un glioma, ·sino lo afectan s6lo por -
su expansión y por c'1mpresi6n • su E»:tensión puede sai: di:scle el tama-
ño cle un frijol y han llegado a encontrarse tumorce que pesan 800 grs. 

AS'fROCITOM.i\. 

usualmente ocurre en el cerebro de los adultos y en el cere-
belo de los niños. crece lentamente y usualmente se vuelve quistíco. 
Bstá compuesto de astrocitos con núcleos que se tiñen densamente y -
citoplasma escaso. Por lo general es relativamente ecelular. Los as--
trocitomas f~bril<:tres o protoplasmáticos. pueden ser distinguidos por 
la presencia de astrocitos fibrilares o protoplasmáticos. Al igual 
que los meningiomas, provocan <1lteraciones debido <1 la compronsi6n --
que ejercen. · 

MELANOMA MElN\STASICO, 

Los melanonias se desarrollan a partir de las meninges y son-
de origen metastásico cuando proceden de tumores broncopulmonaras, de 
la mama y el aparato urogcnital (en nuestros casos hubo datos da ha--
ber encontrado tumores en otros sitios antes de que los cerebrales --
dieran síntomas). Generalmente son malignos y afectan al cr4neo, la -
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dura, los espacios subaracnoideos y el parénquima cerebral propiame,a 
.te dicho. 

CISTICERCOSIS CEREBRAL. 

Constituye una de las parasitosis del Sistema Nervioso más-
frecuentes en nuestro medio; es provocado por el quiste del cisticer 
co de la tenia solium (más frecuentemente}, encontrándose en :'.~. · ::-: 
mas principales; cisticercosis celulosa y racemosa, localizándose e~ 
ciáticerco en parénquima y el sistema ventricular. Provocan una reac 
ci6n inflamatoria periquística, que anatomopatol6gicamente se mani-': 
fiesta por la presencia de células inflamatorias, aumentadas en núme 
ro. ta actividad del cisticerco en un momento dado se acaba, murien:; 
do y tendiendo a calcificarse. El tamafio es variable, desde el aspee 
to microsc6pico, hasta cavidades cisticercosas de 10 cm. de diáme-:; 
tro o más y los síntomas dependen de su localizaci6n. (Chusid, 1968; 
Davis 1965; Pons, 1968). 



19 

2o. - EPILEl?SII\ 

t.a epilepsia es uno de los padecimientos más antig,ios, es -
un trastorno en la actividad electrofisiciquímico de la neurona que-
se caracteriza por descargas paroxísticas de ritmo y voltaje anormal 
que usualmente se acompaña de manifestaciones clínicas críticas, 

La epilepsia está caracterizada por alteraciones súbitas, 
transitorias, de las funciones del encéfalo, usualmente con síntomas-
motores, sensoriales, autoaómicos o psíquicos generalmente con altera 
ciones en la conciencia. No es una enfermedad específica, es un sin-~ 
drome, una manifestación clinica de una descarga eléctrica, súbita re 
petitiva focal o generalizada del encéfalo como respuesta a cambios ~ 
metabólicos, los que pueden ocurrir por innumerables causas entre las 
que se menciona; los twnores del encéfalo, accidentes cerebro vascula 
res, cicatriz cerebral post-traumática, infecciones intracraneales, : 
etc. ( cushi~, 1968). 

Los trabajos de Le Jasper (1962) han demostrado que el proc~ 
so epiléptico depende fundamentamente de la hiperactividad y desear--
gas hipersincronicas neuronales. Múltiples factores metabólicos de ín 
dole tanto cerebral corno sistémico juegan un importante papel en el :: 
desencadenamiento de una descarga neuronal anormal. 

Los aspectos clinicos de un ataque epileptico consisten en -
dos clases de fenómenos: l.- El efecto positivo· debido a la descarga-
neuronal anormal y 2.- el efecto negativo debido a la abrogación de -
una función de descarga neuronal anormal. 

Los fenómenos clinicos de la crisis epiléptica pueden agru--
parse de J.a siguiente manera: Primero gran .Mal, 2o. l?equeflo mal, 3o, 
crisis psicornotoras, 4o.- crisis focales. 

OESCRIPCION DE LAS CRISIS 
GRl\N MllL.- Engloba las crisis más aparatosas es decir, llamativas y-
alarmantes que a veces están precedidas de una certidumbre angustian 
te de que va a llegar el ataaue, llamado aura, la cual es inconsis-:: 
tente, a veces como sensación de bola epigástrica: hay pérdida del -
conocimiento, sialorrea y mordedura de lengua, también incontinencia 
de esfinter. Las contracciones son generalizadas. (Hernández Peniche 
1968) 

PEQUEÑO MAL.- En este grupo quedan incluidas las crisis aquinéticas-
que consisten en caída súbita de extraordinaria rapidez proyectada -
hacia adelante: mioclonia, son sacudidas mioclonicas generalmente de 
miembros superiores que pueden ser de gran intensidad; ausencias, és 
to es desconecci6n del ambiente por un tiempo breve, no realiza o d; 
tiene movimientos el pequeño mal se presenta casi exclusivamente en: 
la infancia. 
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EPILEPSIA FOCAL.- Son crisis que se limitan a movimientos de una Pª!. 
te lateralizadñ, pueden después generalizarse, no hay pérdida del c~ 
nocirniento y el áura que las precede puede tener las más variadas m! 
nifestacionos dependiendo del lugar en que se localiza la lesi611. 
(Jackson, 1 l . 

EPILEPSIA TEMPORAL.- se le llama también psicomotora, puede no haber 
crisis convulsivas, se suceden crisis psíquicas con cierto pat.:,'.,n --
que suponen nprendizaje y aparentan ser prepositivas. Hay componen--
tes emotivos, se observa frecuentemente rotación de cabeza, movimien 
tos relacionados con la alimentación (chupetea, masticación, relarni:: 
do, etc. ) (Penfi~ld, 1952) 

Igualmente pueden ocurrir respuestas canductuales de at~~-
ción, temor e ira, de excitación sexual, pérdidas episódicas de ap~r 
cepci6n del medio ambiente, a menudo alucinaciones visuales, auditi-
vas u olfatorias.(Wilson, 1914) habla de cuatro tipos clínicos en a,! 
teracíones psíquicas, a saber, fen6menos de déja vu, la sensaci6n de 
lo ya visto, que ya había sido percibida, fenómenos de jainais vu, la 
sensación de no haber visto o conocer lo ya conocido, memoria panorá 
mica, afluencia abrupta de recuerdos, principalmente de la infancia-
(los fenómenos de "reminiscencia" descritos por el Dr. velasco, 1964) 
un tipo abortivo, la sensación curiosa, ertigmábica, no definible que 
desaparece rápidamente. 

CLASIFICACION DE LA EPILEPSIA SOBRE BASES CLINICAS Y ELEC'l'ROENCEFAJ1Q 
GRAFICAS. 

!.-EPILEPSIA DE ORIGEN SUBCORTICAL.- Con fenómenos convulsivos a sin 
ellos en donde se involucra primordialmente el estado de conciencia-
par una descarga súbita hipersincrónica, originada muy probablemente 
en la formación reticular del talla cerebral, nunca son ajenas a ---
trastornos metabólicos. 

2.-EPILEPSIA DE ORIGEN CORTICAL.- Correspondería al grupo de las ep! 
lepsias focales y son muy frecuentemente sintomáticas, 
Las manifestaciones clínicas de éstas crisis san muy variadas y depen 
den fundamentalmente del origen de las descargas, corno manifestacia--
nes alucinatorias, motoras, psíquicas, etc. 

3.- EPILEPSIA SUBCO~TICAL SECUNDARIA.- En realidad es una epilepsia-
focal con sincronia bilateral secundaria, en donde la descarga anor-
mal subcortical se proyecta primordialmente a las áreas tempor~ies -
(témpora-visuales) cuya descarga electroencefalográfica es aparente-
mente simétrica. 

4.- EPILEPSIA CORTICOSUBCORTICAL SIMUI/l'ANEA DIFUSA.- Debida a mülti-
ples focos que ocurren en trauma perinatal, procesos tóxico infeccio 
sos, degeneraciones cerebrales, etc, .~.quí podrf.an entrar también lll-
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Hipsarritmü de Gibbs y la. inJ.ocionfa ·.· (Síndronie di?' Unvert.iciit, Luind 
borg, Epillepsia paraial. .cont.inua ·de Kojevnikov). (Velasco-Suáréz, :: 
de laPefla, 1965). 
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ASPECTOS EP!DEMIOLOGICOS DE LI\ EPILEPSIA EN EL I.N.N. (Escobedo, 
1971). 

Hay que ~eftalar que la cifra real de epilépticos del pais es --
elevada y no todos los casos son detectados. Otros enfermos acuden ~ 
a centros privados u oficiales con servicios de Neurolog1a, pero mu-
chos otros que conllevan este padecimiento no acuden a consulta espe 
cializada o bien simplemente no acuden a ninguna consulta. -

De acuerdo con la investigación realizada en 1960 por la S,S.A. 
de México se encontraron 268 363 enfermos posibles con epilepsia en-
la población general1 esta cifra en la población correspondiente al-
al'lo de 1971 debe pasar de 300 000 enfermos, o sea que 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 epidemiológicoi obteniendo una frecuencia relativa de 1715 -
casos dentro de 6000 expedientes revisados a partir del afio de 1970, 
o sea que el 28% de 6000 enfermos que acudieron al I.N.N. por prime-
ra vez en ese año presentaban características clínico-patológicas 
que correspondieron con el diagnóstico de ~~ilepsia. 

De acuerdo con las cifrás, el enfermo con epilepsia es el pro--
blema Neurológico más frecuentemente visto en el I.N.N.; encontrando 
que las características biológicas de los enfermos de esta serie pa-
recen diferir poco o nada de los resultados de series aimilarea de -
otras instituciones en otros paises. 
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3.- ESTUDIOS CLINICOS, DE LABORATORIO Y GABINETE 

Dada la importancia del diagnóstico clinico en el desarro--
llo de éste trabajo, se describirán en forma breve las técnicas de -. 
estudios para los pacientes con tumores intracraneales, a§i como se-
citarán los datos o signos que esperan encontrarse en los pacientes: . 
con epilepsia. 

a)HISTORIA CLINICA. 

Es el registro de hechos relacionados con el estado del c<•-
ciente, fecha de aparición de la enfermedad, carácter y gravedad: l~ 
calización y extensión, quejas asociadas, factores de agravación 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, corno partes importantes están la -
recabación de antecedentes patológicos, la historia familiar, social 
y laboral. E.l énfasis en determinados aspectos y la secuencia de la-
historia dependen del tipo del padecimiento, el estado general a cri 
terio del médico que evalúa el problema, (Clínica Mayo, 1970). -
cuando se trata de epilepsia debe buscarse información detallada, es 
pecialmente respecto al tipo de crisis convulsivas y pérdida episóa'i 
ca de la conciencia, el carácter del episodio, edad del inicio, fre".: 
cuencia, duración, estado mental durante y después de los episodios, 
signos y síntomas asociados, áura, tipo y efectividad del tratamien-
to previo. (Hernández Peniche, 1968) 

En los casos de tumores, los datos dependen del tiempo del-
padecirniento y localización, sin embargo la mayoría refieren cefalea, 
vómitos, disminución de la agudeza visual, alteraciones motoras o --
sensitiva?, visión doble, alteración de la marcha, de las funciones-
rnentales, confusión y en casos graves, inconsciencia. 

b) EXPLORACION FISICA Y NEUROLOGICA. 

corno su nombre lo indica, es la exploración de aparatos y -
sistemas, siendo importante cualquier signo de los mismos, dada la -
estrecha relación que guardan con el siste~a nervioso. una vez defi-
nidos los síntomas, que pueden irse comprobando durante la historia-
clínica, se hace hincapié en los aspectos neurólógi:cos, como son: :_ 
nervios craneales, funciones motoras en su i.ntegración central y en-
el estudio especifico de los muscules, reflejos, examen de la sensi-
bilidad, funciones mentales, lenguaje, etc. (Clínica Mayo, 1970). 
En los pacientes con neoplasia cerebral se corroborran los datos ob-
tenidos en el interrogatorio y se buscan específicamente alteracio--
nes corno las siguientes: papiledema en el fondo de ojo, que en casos 
de síndrome craneohipertensivo puede ser inciente o crónico, }?uscan-
cando también atrofia óptica. En caso de compromiso de la vía pirarni 
dal se encuentran alteraciones en los reflejos osteotendinosos, sig-
nos de Babinsky, etc. {Segovia, comunicación personal). 
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El estado de las pupilas ofrece datos de suma importancia de 
tipo localizador de la tumoración, así como la gravedad del paciente, 
refiriéndonos a la simetría, respuesta a estímulos externos, tar.año,-
etc. 

En los pacientes epilépticos es importante hacer énfasis ~n
la posible reacción ante las enfermedades sistemáticas y la aparición 
de crisis convulsivas (Intoxicación, vacunación, etc.) (Hernández Pe-
niche 1968) 

c) ET"ECTROENCEFALOGRAMA. 

En el registro do las oscilaciones espontáneas present~das -
por los pequeftos potenciales eléctricos del tejido encefálico. Tales--
oscilaciones se deri.van por electrodos colocados s0bre el cuero cabe-
lludo, los que puestos simétricamente pueden comparar simultaneamente 
las actividades eléctricas de las correspondientes regiones cerebra--
les. 

La electroencefalografía da información útil en las enferme-
dades del encefalo, así como en los cambios focales puede proporcio--
nar considerable ayuda en la localización de daño cerebral y disrrit-
mia anormal o registros paroxísticos e hipsarritmia. (Rincón 1964). 

LO esperado en casos de twnor es la presencia de ondas lentaL 
de tipo Delta aunque no siempre se puede asegurar, 

d) .- PUNCION LUMBAR. 

Es uno de los métodos utilizados más valiosos en la neurolo .. 
gia. se obtiene líquido cefalorraquídeo intraespinal para estudiar 
las características de los componentes y la prosi6n del mismo. 

El papel fisiol6gico del líquido es fundamentalmente mecáni-
co de protección al parénquima nervioso, manteniendo un volumen y pre 
sión constantes en el cráneo y raquis: pero además sirvo como vchícu:: 
lo para ciertas substancias metabólicas y células plasmáticas que se-
alteran con las lesiones cerebrales, de ahí la importancia de su exa-
men. 

La tP.asión del líquido en su mayoría ac encuentra --.. ~ .. ca,Ja, 
teniendo en cuenta que existen neoplasa ias que por su etiología, ta--
mafia o situación no siempre dan una tensión aumentada. Así como exis-
ten alterac~ones en el estudio citoquímico en las cuales se encuen---
tran proteínas aumentadas y cólulas, en la mayoría do los casos, de-
pendiendo desde luego de su etiología. 

e).- ANGIOGRAFIA CEREBRAL. 

Es la visualización del árbol circulatorio cerebral mediante 
la introducción de un material radio-opaco, dependiendo de cada caso-
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en particular, en las arterias: carótidas, humerales o vertebrales -
por punción directa o usando el método de Seldinger. Los datos quo -
sei'lalan la presencia de una tumoración puede estar dada por cambios-
en la situación dc una o varias arterias por la retención del medio-
de contraste en la propia tumoración, o la zona vascular anormal que 
algunas dan. 

f) .- PNEUHOENCEFALOGRAMA. 

Es la 'lisualización cel sistema ventricular mediante la in-
troducción de un medio de con~raste, ya sea aire u oxígeno, a través 
de una punción en el' espacio subaracnoicleo lumbar. 

Los datos que se buscan en casos de tumor, son los cambios-
en el tamaí'lo de las cavidades. En el estudio de pacientes con epile,2 
sia es posible encontrar asimetría ventricular o atl:ofia, cordcal o 
de otras estructuras neuronales. 

9) • - VEU'l'IUCULOGR l\.FU.. 

cuando el pneumoencefalogr~ma se contraindíca porque la ten-
si6n del líquido cefalorraquídeo se encuentra aumentada, se recurre a 
la ventriculografía. Es el método diagnóstico para explorar el siste-
ma ventricular mediante la introducción directa a través de una pun--
ción a los ventríc\tlos laterales do un med!.o ele contraste (gaseoso, -
yodado, hidrosolubre) y la toma de placas radiográfícas en distintas-
posiciones. 

En la rnayoria de los casos de tumoraciones se encuentra alte 
ración en la forma y tarnano del sistema ventricular así como hidrocc:' 
falia en aquellos casos en que se encuentre comprometida la dinámica-
del liquido'cefalorraquideo por compresión del tumor hacia el sistema 
ventricular. 

.-. ....:..-
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i. proponi.~!'."!?ü ur.•1 d<--~:;_ni<:2ón, d";: pruebas .P'::'1icológicas o tneE. 
t'1l~~.,; gcric <l8 l: ~· •;arialJ_te~:: éju.:: la~ 1 ~ ,.,.,1 _ -
tan y 1.:t{.tic~s, pr:-n.> Si ~C •;' .:.eptil que ü:Sltin sujetas a Ull ma_! 
qen _d'~ ~.:,-,r,:.. :· t·•P. mu.yo-e 0 mt:nor grttd.:;$ puedo ,1cc:}.:ft.ilr. .>e-~ !.a de B.. Piche.:~ 

(1963; qne l: 1:~une J.a:~ ce\r.-,~,-:terist~.ica:::. dt.;.s~~.~i.d21.2 al proponerse el ':!Ono•· 
círni-cntc du 1~-i m-Bnb; y 1-. medicilSn ~- e~J í.ti, ct_LH.: siguo: 

"f,f: llam:~ te·.-~ t !-1f::t1t.J.l <_EJ.:;_ si tn;;,ci{ln cxperimentul. escrint·"··· 
d~riz::J;::: gut.; :..:irv·_· t..·:-n:.imuJ..o a. un ct.1mportamicnto,, que se evalüa --
por. nrn:-i ::·Jr.lff".:.J..~aci6r1 esLad!stic:\'.l cort el dü otros ir-.·Jivi.duoa colocadot--> 
en 1~ rc;;::m~t situa ;;,.:.;11, lo qth1 permS.tc :::lti..t::Ificur nl examinado, ya --
sea (·ua1~t _i,l.a.1:_:.. \•¿i, ·.- ,;, :.;.,.~t tipol69icDl'.t~nt.e'' ~ D<J que implica un c<nnpor-· 
tamient.o~ :-:- 1:y dis;_ :,_nto en todos lor. Cil!~Of..i; para el sujeto cons.i?lte ..... 
en esc.?:.il>:ir unJ. rf;~qJue~.ta" (ljccut2 . .t ,-:i';.!.tt:o t ... rabajo manual, en dibu---
ji:.JJ: D h&·.,1ar .. T.iu~ ,:·onsi~rnao para e i. 1.:~mpler; del material dcbt::n :..:ttr ..... 
perícctam.unte def. il:id21s r• iép.i.:tles ;Jara todos l.or; casos v que n_:. COh' 
pnrtarnicnto Gea vr:·,lu;1·:._-, "t .. .st;u.iÍ!1t:.)r:-~~ilH;nt.ci ~on ru.:..:pecto aÍ de rJ:-; gruh.: 
de .i ndí viduoz. 

h) CL~SIFICAC!ON. 

Las pr1L~ba.:1 o tests psicD16qicos pued0i. clasifico .. -:: fl!::··--
d~~r1li-:;nf.d1~mr~.11ta ·en;- 'l'<:!k~ts de eficienl.!J.a., 1:¡i.1e nst:u•.;.:t.«.11. los asp.:·,. :·o.a c;__i!; 
.ni i·J-_--.-i:>:: la personalidad fj nt.nliqencia, a.pt.itn~1es, conocim:_<.!ntos ¡ 
y .i.•)::-~ to:Jt .s de pt'.t'Sonalidi:·.6" quu (-!'X:plotan ini.;.e-r :.~::8a, cará.cte2:-r af.-;:<1-
L .. ·~· 1 \lúd, ü:;~ d!!ci;·,, aspecto:: conativos y arec~:i\'.)~}¡, 

Las prt!eb:"; : da i\fir.::il'.?ncia. r;:r-~ f;,;.;tc- e;•!.<)., proporcionan "lu-......... 
nt'?jo:· prueba de un .:;~1io cc.:r1:!1'ral c;~i:Jár- :..ce. \. IY1 1.?\o:lc1! ser utillzadas pa 
ca confii:mar. la t.O:?I..,cchti pcx lo!; j ndicivr;. l?. oportunic!J.d de coñ' 
fi.nnar la impresién tic qut:i lns rc.-Jpu.e~;t<:tS ci-M;ici.t";~:·lles del p~ciente-
sus pensa.P1icnt .'s ¡:no::·:.·1,• it.:!S.- etc.: ,, .::-on f.k:biuos 0. '~:n.fc-r.medad cerebr~l .. 

Las funcione:~ i.nt.el<!ctuale:::. incl_t~yr11·1 t.1'>-:o- ruoplia varic:dad .-
de actividades qut~ tienen .:~n comtin la c:ap,t·::it!ad f,:';- abstrae::~ -de u~ar 
g_!rub,,los y de valorar i:u.t~Vlt~ EXJl'?Ll.ene:in.s d la l\.~~;· de ~xpc:..iencias. ~ 
pa!Jddat'< .. Se C·Jn<:.:idera senf<;r().lmenci: qu:.~ ... ~l ct:!l;:·ebre... SU tntalida.d _,.-
p?.rt: icipa on la,1 activ,1,dudco int.;."-J.e(::t;u¿ilt.:":t pé.t'O C~"J~~ la:; :rl.::w.rin fi;ont!_ 
l•:.:s promotoras !;On dB ;n~yor im:_)Drtanc.!A.,. 
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de los lllbulos frontales se asocian más comunmente con alteraciones• 
de las funciones intelectuales, 

El paciente con daf'io cerebral tiene poca capacidad para 
establecer semejanzas y diferencias leves que cuando está en estado .. 
normal y tiene dificultad para captar la cscencia de una situación.-
Es dificil para él retcn<.lr dos o más cosas sirnultáneame,nte o seguir-
instrucciones. Está alterado el conocimiento del tiempo de los hc~
chos. I1a extensi6n de su atcnci.6n está limitada, y tiende a poner --
una atensi6n indebida en factores que no vienen al. caso. Los juicios 
generalmente son inadecuados. Con alteraciones intenaas, se observa-
p~rdida general de la memoria y conf:usi6n. Si el uso de palilllras pa-
ra expresar generalidades tiende a ser conservado, es un hecho que • 
puede ser desorientador, a menos que el examinador pida al paciente-
que conteste con detalle a preguntas especificas (Cl1nica Mayo, 1970). 
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2.- ESCALA DE INTELIGENCIA DE WECliSLER PARA ADULTOS. 

Para este estudio se ha utilizado la traducci6n y adapta--
ci6n del Dr. Luis Lara Tapia (1965) de la revisión y estandarizaci6n 
de la escala de inteligencia wais, debido a que los resultados en--:-
la -experienciad.81 ·departamento d.ePsiéoiog!a-éiei Iut.ituto · Ñacion-al 
de Neurología, han sido más satisfactorios de compararlos con otras-
pruebas de rendimiento intelectual, pues la correlaci6n se acerca --
más que cuando se han utilizado otras revisiones de la escal~, _, no 
teniendo aun una estandarizaci6n para nuestra poblaci6n, es que se -
ha tomado como medio de evaluaci6n de la inteligencia y el rendimien 
to en las funciones que explora. 

PRESENrACION DE LA PRUEBA. 

La Escala de Wia5 es una prueba de inteligencia para adul-
tos compuesta por once sú:bpruebas, cada una do las cuales comprende-
una serie de reactivos homog~neos poro de dificultad creciente. tos-
resultados logrados por el sujeto se puntúan por separado en una es-
cala del. O al 19 comparando <i!l rendimiento del sujeto con su grupo--
normativo. 

La escala comprende seis subprueñas verbales y cini:::o no -
verbales o de ejecuci6n. De los verbales, vocabulario, informaci6n,-
semejanzas y comprensi6n, son csencialn1ente verbales y los de aritm§. 
tica y retenci6n de dígitos, que aunque requieren una respuesta ver• 
bal tratan esencialmente de números y de relaciones n6mericas. 

Entre los de ejecuci6n; ensamble de objetos, consti:ucci6n-
con cubos y s!mbolos de dígitos, requieren organizaci6n visual del -
material y rnanipulaci6n motora. Estos tres visomotorea se distinguen 
de otros dos de ejecuci6n, Organizaci6n de Figuras y Completamiento-
de Figuras en cuya ejecuci6n del factor motor no es tan importante -
por lo que se denominan exclusivamente de organizaci6n visual. (Rep~ 
port, 1965). 

FUNCIO!lES SUBYACENTES DE CA.DI\ UNO DE LOS SUBTEST DE Li\. 
ESCALA DE WECHSLER PAFA ADULTOS. WAIS. 

Las f~nciones subyacentes de ln escala 'de Wechsler, pueden 
ser analizados psicol6gicarnente. Indican los procesos que se operan-
en la mayoría· de las ejecuciones eficientes en cada uno de los ---
subtest y la.manera como tales ejecuciones son ejecutadas en cada SJ! 
jeto. (Morales, 1970). 

Este an~lisis puede ser real.izado solamente a partir de un 
análisis factorial quo como es sabido, es un procedimiento estad!st,! 
co mediante el cual se intenta consolidar y reducir el nlIDlero de fll,!l 
ciones analizadas no estadísticamente, sobre las bases de "comunali .. 
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dad" (lo que de comlin miden dos o más instrumentos). 

En seguida indicaremos que funciones son preponierantes y-
que factores son influyentes en la ejecuci6n de cada uno de los sub-
teats, 

SUBTESTS 
INFORMACION 

COMPRENSION 

SEMEJANZAS 

RETENCION DE 
DIGITOS 

VOCABULARIO 

COMPLETAMIENTO 
DE FIGURAS 

DISEÑO CON 
BLOQUES 

FUNCIONES 
1.- Capacidad de retenci6n 

(memoria). 
2.~ Asociaci6n y organiza-

ci6n de experiencias. 
1.- Razonamiento con abs--

tracciones 
2.- Análisis y s1ntesis. 
3.- Manejo de s!mbolos, y-

lenguaje 
l.- Razonamiento con abs--

2.-

3.-

tracciones 
Formaci6n de conceptos 
numéricos 
Retenci6n (procesos a-
r i tmliticos). 

FACTORES INFLUYENTES 
l.- Medio ambiente cul-
2 .- Intereses 

1.- Oportunidades cult~ 
rales 

2.-Respuestas a situa-
ciones reales 
Juicio 16gico y más 
bien convencional 

l.- Atenci6n inmediata-
y autom1S.tica 

3.- Oportunid~des ambien 
tales para adquirii" 
los procesos aritm~ 
ticos fundamentales. 

l.- Análisis de relaciones- 1.- Un m1nimo de oport~ 
nidades culturales. 

2.- Formaci6n de conceptos- 2~
verbales (calidad) 

Capacidad para rel~ 
cionar hechos 
Adaptaci6n adecuada 
al medio ambiente. 

3.-

l.- Recuerdo inmediato l.- Atención autom~tica, 
2.- Imaginaci6n auditiva sin esfuerzo 
3.- Imágenes visuales 2.- Bajo o poco nivel -
4.- Atenci6n espont1S.nea de ansiedad 
l.- Adquisici6n y desarro- 1.- Potencialidades na-

llo del lenguaje turales 
2.- Adquisici6n y organiza- 2.- Calidad del medio -

ci6n de significados VeE ambiente 
bales 

- 1.- Percepci6n visual 
2.- Concentraci6n 
3.- Atenci6n selectiva 

1.- Percepci6n de forma 
2.- Percepci6n visual:an~ 
3.- Integraci6n visomoto-

1.- Esfuerzo sistemáti-
co, voluntario y s~ 

lectivo 
2.- Enfoque activo de -

la atención 
l~- Nivel de actividad-

motora 
2.- Mínimo de discrimi-

nación del color 
3~- Agudeza y velocidad 

del ~nálisis visual 
4.- Organización visual 
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l.- Percepción visual de 
relaciones 

2.-s!ntesis de material 
verbal 

3.-Anticipaci6n y orga-
nización visual 

l.-Percepci6n visual: 
2.-Integraci6n visornot,g 

ra 
3.-Anticipaciones ade--

cuadas 

1.-Recuerdo in.~cdiato 
2.-Integraci6n visornoto-
3.- Imaginación visual 
4.- Capacidad de repro--

ducci6n o imitaci6n 

l.- Mínimo de oport~ 
nidadas cultura-

2 .- Exactitud visual 

1,- Velocidad de la-
- actividad motora 

2.- Velocidad motora 
automática 

3 .- Precisión de lA·· 
actividad motora. 

l.- Velocidad de la-
activid¡o,d motor«. 

2.- Rapidez en la --
asociación 

3.- Aprendizaje en -
función de entr~ 
narniento de la -
atención. 

OBJETIVOS DE LA UTILIZAClON DE LA ESCALA DE WECHSLER 

Considerando la opinión de numerosos investigadores, la 
compilación de datos del Dr. Lara (1965), as! como los resultados o~ 
tenidos en las pruebas de rendimiento intelectual durante nuestra e~ 
periencia en el Hospital de Neurología, hemos llegado a aceptar la -
opini6n de que el cerebro es el "6rgano de la mente", e intentarnos -
investigar en qu€! forma el rendimiento general disminuye o \'ar!a en-
los casos de afecciones org~nicas y si las funciones adyacentes a --
las subpruebas presentan alguna significaci6n respecto a la localizl'!. 
ci6n del dai'io, el tiempo de evolución de la enfermedad, la edad y a~ 
colaridad de los pacientes. 

No pretendemos, por otro lado, ofrecer una locnlizaci.6n pr~ 
cisa del daño cerP.bral al analizar la~ deficiencias o alteraciones -
•m cada función, lo psiquico no posee elementos neuronales circuns--
critos o determinadas áreas sino que se manifiesta al final del cir-
cuito rccepci6n-intc9raci6n-;:;xprcsi6n, y cualquier anormalidad de --
los 6rganos de los sentidos, vías de conducción, vías de asociaci6n-
Y por dltimo, de expresión motora; puede dar bajo rendimiento en al-
guna habilidad especial, d6ficit generalizado, o bien, unicamente un 
decremento en el tiempo de reacción o en la ~alidaj Óe la respuesta, 
comprobando de 6sta manera que si se excitan o lesionan ciertas zo--
nas fuera de las de recepci6n y ejecuci6n pueden provocarse 
tas, porque los circuitos neuronales muestran al11 puntos de 
electivos, (Chauchard, 1964). 

Ya aclarado lo anterior, hacemos notar que si las pruebas 
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psicol6gicas exploran y evalúan las manifestaciones explicitas y fin-ª. 
les de los ciclos de la 'Jctivida:i psíquica, la medida de la intelige11 
cia, operacionalmente dc:finida como "La ~ap,1cidad agre<gada o global -
del individuo parü actuar en !'<lrma prepositivti., para pensar cm forma~ 
racional y par:\ rclacionnrse en f<.:trma ufectiva con 3U medio arnbi~nte" 
(Wechsler, 1939) '! tambi1'n siguien.lo a Tlmrstone {l'ichot, 1963) quien 
considera a la .i:::_.·,UgcmcJ.a como la suma de diversas hahilidade:>, po-
demos obsorvar1 por medio de la cscal.:i elegida, ~l complejo que resul:, 
ta de los reacti·:o;3 tu1:. ~~-=t:.:siblcs dr:. medición y rci;rcsentativo!::i de -
lao princip~les funcioIH..:n men~ulu.s. 

aa 1rn:biclo autores r1ue 'J.t: li:-:.:¡ndo reuc civos ¡;i;icoló9iccs su-
puestamente "loco.li~::.iLJlen 11 en áL'ea.s cerebrul'1c h.:;n podido ilc:fi.n.l'lL -
áreas afectadas en fon;-,¿: muy C~"::.ic::a, cono .::0 vr:.cd en el transcurno .. _, 
del presente trabu.jo,, püro turci.>ién ;;.¡e~ ha comprolJ,1,ic que lénione~ foc~ 
les, por ejem. en el árGü. Ucl l·~r.9uaj~, no dan unici'.'1mente. dc.:icien--
cias c.n la subprud·.o. de vor..:.:tbu lar io, sino que lon pa:..dcnt03 :;e ven 
pedidos u expl:es~r }u5.t-:-1,(1n 16giC<i~' o absr..racciones {de J.a:; p::ueb~~;1 
Comprensión y Se!ít<...:].Jr.~a~-:) on forma adecuada, ne pueli~ndo ~si afirmar-
que adem:is de dicha:.: zr~·1;1n.s estcn afcctadtin las cln las 16bulos o:reiron 
taleis, dende hipot·~ticamente ,.1:1tan asc-ntudas lü.3 capacid~tle:::: m~~; el.e;;: 
•.r¿.dae dc·l intelcctc, As! mismo, oad~ci:::::ib!'1t0~ auc afcctnn 1..1r~nC.cr:1 ~--
:S::cas cvt:ticales r: la ~ot:ili<l~ó ~le .l;a;_; c61u!.u;:: .. norvio~o.s D;oduc~n en.-. 
J..nc p't"1.•eb;.i.~~ di!;;cr.::~pt!r:tes y ::_ 1nt.l'.'Z" ~· iG ;:: lo os:;;n1r~H·lo, !HJ.t::-

<~•t indlcur l,;!~p<:.:cL.:?.l en dr1:1 u or-ra f~u·.;.i6n .. Ou.to:: ..,!tu.: nv nos-
púrmiton esper.J.r qttt! el \\l\IS c··.1rnp,-;.,;. co:ne~,.ido.: J.rfc-~_1J.zactures, DJ.no al-
guna dif err~nciu. {3lob~ l o de f\Hlcior:.<i:S ~r.pecí f i.,-:.".\s pero s i<;;;npre CCHlS i,... 
deran.:·10 lo edad de-:. 1.c:; p ... 11..;icl•t ~ t:cm¡:«:.i ·l~ !_i,;;::iGn y cscolar:: .. düd -
C:O:'íiO ':"2 mencion6 r1l ~;rin.ci9i:> y ,.~orrel~<.:io1~·-1 .-::..;o 011 todo :nomonto les -
resultv.dos ót:: nu<.!str·:1 :_p:up\" c>.:µ2-:r J:ncnl:t1l u ,;1.:: p;~c.i.•Jntc;:-; 0c9:inic0:-:- r:!On 
ul control .o de r:o o.:9:~:1icor.,, no :Jlt.'id::.ndo qu 10:: 01 cociente-
Inte2.i..:ctual i:\~iltipl~t. ~c,·:-;t.orl~s; oducacion.Jl:::~:, ch- cstirnul-ª. 
ci6r. ambiental, c;_ix;_,cterlst:ic.:-~H Ue la pcrsonalidn.J elt:, :10 unicnma.n 
te de laa condiciones Ut:!l cnre.bra. 

Lt\ PRUEBA DE WECilSL!'::R EN EL ESTUDIO DE PACIENTES CON 'ruMOR CE~ 
BRAL. 

Unn. d~.:: La::: zon~s máR 2.:nplias dé «plicaci.ón de l'1s pruebas -
psicol6gicas en tra¿tornc.s neurológicos es L:\ v::ilot'aci6n del g::-a.do de 
trastorno cercb1>·ll que aco~pafí;:¡ a tumorc::; 'i otras lcsionc5 ceichrales. 
Mucho ae ha escritf;; a.cc.::-cll de ente ptlnto, con ncuerdo 911bsta.ncial y .... 
cierto desacU<'rdo en cuanto a los resultados. 

Algunos de loa resultados m<'.iz neto,; se hallan '°n <Ji estu---
dio de Morrow y ~lark, quienes compararon 22 pacientes con l<'!siones Ci! 
rebrales con 22 casos sin leei6n orgánica, serie toda ella qu~ hab!a-
llegado a la autopsia. Los rc~ultados confirmaron la imprasi6n, ya --
sos¡ ~ohada por otroB en e~te campo, segdn la cual el enfermo con le--
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si6n orgánica del cerebro manifiesta un tipo bastante t!pico en las-
pruebas de la Escala de Wechsler-Bellevue (Wechsler, 1965). Consia--
tián en un resultado mayor en la prueba verbal que en la parte de --
ejecuciones, y siempre menor en las pruebas de ejecuci6n digita:, d.! 
bu jo de hloques y pruebas de similit1tdes. También tiene interlis la. -
asociaci6n notable entre intensidad de trastorno (dlificit) y las zo-
nas donde estaban las lesiones. En general, los pacientes con lesio-
nes en los hemisferios dominantes eran los que mostraban rn?""~ ~~as
torno, y los pacientes con lesiones localisadas en las porciones an-
teriores del cerebro, sobre todo en los l6bulos frontales eran los -
que presentaban menor trastorno, los pacientes con lesiones en las -
zonas retrorrolánqicas mostraban siempre mayor trastornos que los que 
sufrían lesiones en zonas prerrolándicas. 

Un hochc de interé:;, observado por el autor y por otros --
investigadores, se relaciona con el trastorno de funci6n despulis ac-
cidentes cerebrovasculares, como era l6gico esperar, los pacientes H 

con accidentes cerebrales en hemisferios izquierdos mostraban d~f i--
cit máximos pnra actividades, verbales, pero, además, muchos do ----
ellos daba,,n mejores resultados efectuando pruebas que los pacicntes-
con losi6n de hemisferio derecho y no presentaban síntomas afásicos. 
Este hecho era sorprendente, porque los pacientes con lesi6n corticl 
izquierda son individuos que han perdido la capacidad de emplear su· 
lado pr:ictico (se crata de hemipléjicos derechos), mientraB que los-
pacientes con lesiones do corteza derecha (hemipl6jicos izquie~dos)
generalmente conservaban la función de sus <'xtremídades favorecidas, 
Obs~rvese al respecto que las personas que trabajan en rehabilita~ 
ci6h dó pacientes de la CVA (administraci6n de Vctc,ranos) ntuch,>:• ,,,¡,. 
ces señalaban·valores do contraste de progreso entre los dos grupos: 
f,os pacientes afásicos (hemipl~jicos derechos) parec!an tomar menor-
tiompo y mostrar mayor facilidad para adquiri.r las funciones motaran 
básicas necesarias para los ajustes a la vida diaria, El motivo de -
·ello es dificil de comprender, si no es en tflrminos de motivaci6n, --
pero pone do relieve todo el problema del grado on el cual puede ac•· 
tuar el hemisferio dominante, y hasta que punto asume funciones cer! 
brales cuando la otra mitad está lesionada. (Wechsler, 1965). 

Wechsler señal6 en su investigaci6n como caracter1sticas • 
de la prueba en pacientes con enfermedad orgánica cerebral los si-~" 
guientes datos : 

Subtests. 

1,- + 1.5 a 2.5 arriba de la Media 

2.- ± 

3.-
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4.- 3 o + por debajo de la Media 

s.-
6.- ++.l.S.a 2:s por débajo de la Media 

7.- o a.::. 
- - - ' • - :· "<_ '~ 

a.;.. o ,desviaci6n de + l,5 a _ 1.5 

9.-o a 

11.-

Recientemente, (Goldstein, 1970) en el Hospital de Vetera-
nos de Topeka, !<ansas efectu6 una comparación de los resultados deh-
WAIS (bas~ndose en los resultados de la Media del Vocabulario) en pa 
cientes con lesión cerebral localizada en hemisferio izquierdo y un= 
grupo con daf\o no localizado, encontrando que la Media del primer --
grupo fue de 9.26 con una desviación de 2.52 y para el segundo una -
Media de 12.17 con una desviación de 2.85. Lo que viene a demostrar-
que las deficiencias del lenguaje dan d~fic~t general en el cociente 
intelectual, especialmente si el daoo cerebral se localiza en hemis-
ferio dominante; este estudio, ain embargo, no consideró los subtests 
en forma individual. 

Entre otros de los est.udj,os que har. dado validez a la Est'u 
la de Wechsler como medio de diferenciación entre pacientes :j.r.'='...:.,.J.c~s 
mencionamos a Hewson (1949) quien con una técnica llamada Escala J -
(utilizando 9 subtests del Wechsler Belleveu ) logró diferenciar en -

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

Tauber y Hewson sustentaron que las funciones cognocitivas 
dürnlinuyen en .:ases de patolo<Jia cerebral y por ello hay déficit en-
el C.I. 

Hewson, Nicholas y Thetford (1965) tuvieron correlación 
del diagn6stico en un 71%, con una relación significativa de 0.2. 

LA PRUEBA DE WECHSLER EN UN ESTUD10 COMPARA'rIVO ENTRE PACIENTES EPI-
LEPrICOS Y Pi\C!El<"TES ESQTJIZOFRENICOS COMPRENDIENOO LAS CUATRO VARIE-
DADES. 

En México, el Dr. Luis Lara Tapia (1965) rcaliz6 un estu-- · 
dio comparativo entre pacientes epilepticos y un grupos de pacientes 
esquizofrenicos; el.grupo cpil~ptico 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 --
57 ai'Ios y un tiempo de evoluci6n que variaba de l a 50 al'los, a la f~ 
cha del estud.i.o tenian control de sus crisis, y el medio socioe<7on6-
mico fluctuaba de la clase media baja a baja baja, a continuación. se-
exponen las medias y desviación standar obtenidas en los sub.:..tests'. 

x D.E •. 
Informaci6n 3.02 l. 72 
comprensión 2.38 1.44 
Aritml:itl.ca 2.34 2,06 
Semejanzas 3.38 1.93 
Retenci6n de digi~os l.84 2.09 
Vocabulario 3.10 2.95 
Símbolo de digitos • 72 1.30 
Complementamiento de-
figuras 2.06 2.10 
Disel'lo con blóques 3.42 3.10 
Ordenamiento de figJ! 
ras 2.46 2.02 
Ensamble cte objetos 2.40 2 .37 

x .. D.E. 
Conciente Intelectual de la escala ve.i::. 
bal 54.00 24.12 
Cociente Intelectual de la escala de -
ejecuci6n 50.00 12.55 
Cociente Intelectual Total 49.5 ll.74 

Con el siguiente de que el grupo epiléptico es el grupo -~ 
mas globalmente afectado, el indice mas importante que permite dife-
renciarlo de los esquizofrenicos se basa en el nivel de deterioro, -
es facil distinguirlo del grupo paranoide y relativamente del grupo~ 
de simple, lo es con mas dificultad del hebefrenico y del catatonico. 
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ALTERACIONES EN EL RE~'DIMlEN'fO INTELECTUAL MEDIANTE LA ESCALA DE 
WECHSLER EN DIFEREÑ!'ES ESTUDIOS CON PACIEN"I'ES EPILEPTICOS. 

!lebem<J~ ;:encr en men'.:e el concepto de q'-le una descarga opi-
lé:ritica pt.ir:~t:lc .i.r1f. '·:rfc?:ir con el funcionttmicnto normal en diforonte5-
niveles, t?Uesto ~'.ue un carebro parciulmente involucrado en una Ces--
carga eléctrica ·'.~ó üstft disponible ?tira funcion~r a.C.ccuildamentc. 

RevisandcJ los estudios hGchos en pacicnlt:s epileptlcos val.9, 
rando las funciones rnental.;s sup<i'riores, hemos encontrado que no hay 
correlación entre l.a8 c::ilif:icacioncs de lo;; t~sts y la severidad o -
la frecl:'l!ncia de Jcn ataques. La epilepsia quo no ti.::n<o como causa -
una lesi6n cerebral progresiva, raramente se puede asociar con un d~ 
terioro de la inteligencia básica. Hattevs, Klove, en su estudio nos 
dan los siguient"'s reoultados: Los epilepticos como grupo, incluyen-
do los más variados tipos y causas, tienen una calificación Media más 
baja que la Media de un grupo no epileptico; ahora bién tales calif,i 
caciones bajas están relacionadas con estos factores a) edad de npa-
rici6n, esto es que mientras más temprana sea la edad en que apacez-
can las crisis más bajo será el rendimiento que aquellos casos en 
que los ataques comicnzen en edades posteriores. Otra relación es la 
siguiente, los pncientes cuya epilepsia es sintom.S.tica rinden más b,!: 
jo que aquellos cuya apilepsia es idiopática, éstos no se diferen---
cían de los no epiléticos (Collins, Lennox 1947). 

También encontramos el dato de que la población que asiste -
a sen•icios asistenciales rinde más bajo que la que es atendida partJ:. 
cularmente. 

Los estudios de Milner, 1956, sugieren que las diferencias 
entre los,tests de ejecución especificas, están relacionados con la 
naturaleza focal o difusa del proceso epiléptico. Dennerll ~n 1964 
reporta que pacientes con lesion temporal izquierda revelan defec--
tos en los tests verbales, y pacientes con lesión temporal derccha-
revelan defectos en tests perceptivo-motores y vlsoespaciales. 

Collins en un estudio con 400 sujetos epiléticos encontr6-
que el rendimiento en la escala verbal es superior a la escala de -
ejecución; no consideré los sub-tests de aritm6ticn y retención de-
digitos como integrantes de la es~ala verbal por considerar que a -
pesar de que la respuesta es oral. el proceso es de atención y con-
centraci6n. Una diferencia en ol rendimiento de las dos escalas que 
alcance 10 o más puntos ya es significativa, estos datos también --
Lara 'l'apia, 1964 en su estudio. 

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

Un dato que nos parece sumamente importante es que al cla-
sificar su grupo en cuatro di fo rentes r<:lngos de intelige'.1cia, encOE 
tró que unicamente <lo::. d~ los sub-tccts dctnostraron consistente"fi,E 
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meza al aparecer alto (Comprensión) y bajo retención de digitos en 
cualesquiera de los rangos estudiados, descartando la posibllidad-
de que ese hallazgo se debiera al factor inteligencia per se,; de-
mostrando que se trata de una característica en contrada en la epi 
lepsia. Sugiere que superioridad en pensamiento, razonamiento y .:: 
formación de conceptos pueda deberse a cociente intelectual alto y 
aprendizaje; pero comprensión alta y baja retención de digitos pu~ 
den considerarse como característica de epilepsia. 

Reswniendo los datos encontrados podemos concluir que los 
grupos epilepticos estudiados presentan las siguientes caracterís-
ticas en el rendimiento de las funciones intelectuales; tienen una 
media de.calificación m~s baja. Hay un mejor rendimiento en la es-
cala verbal que en la de ejecución. Rendimiento alto en compren---
sión y bajo en retención de dígitos es característica de Epilepsia. 
La epilepsia sintomática rinde con disminuci6n en relación directa 
con la epilepsia idiopática. El paciente atendido en servicios --
asistenciales y el que acude a escuelas esoecializadas rinde más -
bajo que eí que es atendido en consulta pa~ticular y el que asiste 
a una escuela regular. 

Asimismo se han publicado ejemplos de notable mejoria en-
las funciones cognocitivas al suprimir los ataques ya sea por me-" 
dios farmacol6gico o quirurgicos. 



3 • - LA PRUEBA DE BENDER GES'l'AL'l' 

La palabra alemana "Gestalt" ne ha traducido como .-.>cma ·, 
"organizaci6n" o "configuración", por lo tanto a esta psicolog!a se 
le ha llamado psicolo9!<1 de las formas o "de la configuraci6n". -
(Skely, 1946). 

La escuela de la Gestalt (primer decenio del siglo XX), -
estuvo representada por Koffka, Wertheimer y Kl'lbler, que integraban 
la escuela de Berl!n. Ellos obtuvieron sus rnejo~es resultados en el 
terreno de la psicología perceptual pero sus ensei!anzas se fundaban 
en conceptos relativameni:e estáticos, por lr; que fracasaron en el -
campo de la psicología de la personalidad y de la psicopatologfa y~· 
hubo quienes les seña la ron l;:is funciones y f.C!·::tores que intervienen 
ante las gestalten, y que ellos no pudieron explicar (Lewin, Schil-
der, Sander} prest<lron un gran adelanto a la psicología cen su pos-
tulado básico: el organismo no reacciona a uc;cl'.mulon locales con --
respuesta;; locales. Rcspond,~ a constulacionea de estl'.mulos con un -
proor,so total qua tiene su pl'.opia autorreg1llad6n y distrihuci6n dJ:: 
námica de la percepci6n. 

Destacaron .:-l hecho (\e que la p·e,·"<>pcion de una 5it.uaci6n 
toto.l es lo que le da significado a connotaciono~ simples como fl.g!,! 
ra, primer plano, fondo, grupc"' 'lbierto. cer:-.::-i.do, círculo, completr.;, 
o incompleto. partido, cor.Lienzo.. fí:1r but?na o :na 1~1 qestalt .. DesarrQ 
llaron el concc!)to <.!el pat:r6n co~io resultado dn la interacción cn--
tre la organt:.::ación din~ica del cJr~1~nisrno en ~u t0talidad y la si-
tuación y ofrecen un avance al acentuai: la n:c;cci6n total y la situ-ª 
ción total, aunque no tom<1ron en cuenta la ~·xperiencia p!:evia de los 
individuos, el esfuerzo, el ensayo y el error (teoría mecanicista -
de la percepción y la asociación). 

La profund;:i convl.cci6n c\r~l valor lntrínoeco de l;is idean-
b~ñicas de la psicología u~ la G, llevaron a Lauretta Bender a in--
vestigar el problema que promete relacionar el campo de la percep--
ción con el problema de la personalidad y sus patrones dinami<::os. 

M.~todo desarrollado por l<• Dra. Laui:etta Bcnder.- La co-
pia de formas gestlilticas amplía el campo de la ob11ervaci6n, pues -
esclarece 11'! ouc,sti6n de lo que el sujeto percibe y el uso que éste 
hace de su percepción. Permite, por consiguiente, una expresi6n de-
los factores bio16gicos mucho más directa que los experimentos en -
que el sujeto se reduce a describir sus experiencias (Bender 1964). 

A menudo se desarticula artificiosamente la percepción y-
la motricidad: ella salva ese escollo al hacer que el sujero dibuje 
lo que percibe. Muestra las formas primitivas de la experiencia y -
el proceso de maduraci6n as! como la continua interacción entre --
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factores motores y sensoriales y lo más importante, ha posibilitado-
la estandarizaci6n del desarrollo de la funci6n geatáltica visomoto-
ra. 

Su prueba proporciona una ~orrecta estimaci6n del desarro-
llo visornotor que, en general, corre paralelo al desenvolvimiento --
mental del nino; permite la comprensi6n de las diferentes formas dc-
perturbaci6n del desarrollo y apunta hacia una diferenciación de las 
diverJas formvs de lti dcficien.ciu mental .. 

Su trabajo, entr.:: otrns cosas, permite la Eormulaci6n del-
diagnóstico diferencial :::nti.<> ln determinación orgánica y la simula-
ciéin d, enfermedad, ya qac para ella la configur;:.ci6n final de la ~·~ 
pericncia no es un mero problema dC> percepci6n ~;i_no d·~ personalida.J. 

DEFINICION DE LA FU~CIOtl GESTALT!Ci\.- l(c;¡uella función del organismo-
integrado por la cual 6sto responde a un;; constelaci6n do estimulos-
dada por un todo, siendo la respuesta misrna un::i constelaci6n, un pa-
tr6n, una gestalt. 

Todos los proce,1:»::>S integradores del sist:~ma ncrvio::o E::;: prg 
rh.1cen '.::n r.ons telaci·:mes, patroni:s o gestalten .. Et:: ta íntc:;:::aci6:t ccu-
1:::r·" ri,,:, por sumu, ..::~_:.::ta o ,1sociaci6n, sino por. dii<'_:rE.:nciación. e· yor -
t:l. nurnento o dismi.nucióri de: la cow:ilej.ir!ad : :1t ·='t'i~· ... del p;¡tr6n f:!\ :iu-. 
marco ~ as!, un or.:..::::!1i.fir110 inte.:.:¡r:a,~i_o nunc•J rebponr;ic: de otra mc.nl.!ra.. El 
eec~nzn·i.o total d.¡:.l estimulo y el ests:do de intt:gr:ici6n del orgz:.nis""" 
:no df' 1;er.minan el >,1tr6n de rr:sp11c-st~. i·arr:ie:nc!o !,'e ostil "t.csi9 F1<.:.:<la-
ut:i:liza:rse una co~1at.el;}ci6n ·.',!s tünulante dttG:.i en marcoo ;¡iás o me:1·0;; .... 
nirnilares, y estt:diai~ la funci6n gestált.:..ic~t t;:m :~,L= divera:f:ls r.oadicig 
nes intagrador.J.s pat6logic~s t1G 108 diferentes d~:ordena:; o=g.1nicios 
y funcionales* nervio~os y ment:-:1.z:s. Tal t:S la t:6cnica empleada en -
este escudio. A cualquier patr6n del campo sensorial pued~ conside-~ 
rárselc como un estimulo potencial. P<aro los patrones visomotores --
"han probado ser los más satisfacto!'.'ios, dado qu<> el campo visual se-
adapta con mayor tacilidad al estucho cxpei:imental, y •.m especial, -
debido a la coop~r¡ici6n que por lo gcncrill el paciente puade prestar 
al sencillo test de copie unos dibujos, 

l?RESENTACION DE L:"\ l?RUE!lP •. - Se eligieron :me•rn do lo::; patrones orig1 
nales que Werthei:ner presentó en su clásica ;nonograffa pulolí<0ada en-
1923. 

La fiqur;i. i\ elegida como introductor.ia, figuras cerradas -
sobre un fondo, formada por dos figuras conting<mtes, dado que cada-
una constituye una "gute gestalten". Las parces que se hullEln más -
próximas entre s1 se visualizan generalmente juntas, las partes con-
tig~as del c1rculo y del cuadrado cstcin más pr6ximas entre si que --
lo? dos lados del ct:<:drado. La tig. l se basa en la proxiniidad de -
las partes. La fig. 2 se determina tambiGn por la proximidad de las-
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partes, como la 3. La 4 se percibe como dos unidades determinadas -
por •!l prí.ncipio de la continuidad de la organizací6n geométrica o-
interna. Las leyes que rigen la' segregaci6n de las totalidades, <ils-
tructurat; o todos diferenciados de la:; dtilmás son las siguient.:is: -
ll de la proximidad; 2) de la iguald<>d: 3) del cerramiento; 4) de "' 
la buena forma: Si Jel mo~imiento común; 6) de la experiencia. -~ 
(Sekely). 

Para la :_, rige el principio de lu A. Lu 6, formada por -... 
dos líneas sinu~oidales de di Eerentc:, longitud ele onda que se cortan 
obJ.icuc.!lnente. Las figs. J y ¡.3 Eon doH configurticionr.:s compuestas --
por las mismas unidades pero raramente se les percibe como tales -
porque en la 8 p1:e·~1alece el prln~ipio de lu c0nt~nuidad de las for-
mas qc•.1métricas. 

Se ti<:nde a experiendas las gc;staltcn {Schilder) no s6lo 
como totalidade:; mayores que sus partes (Wcrthnimer, Kotfka, Kohler) 
sino en el e:Jtado de transormación (Eddin<¡<:ú:1) mediante el cual la-
configuraci6n se integra, ac s61o en el espacio sino t:ambi~n en el-
ticmpo. t:~demt1s, er, el acto de purcibir lu qf;!stalt el individuo con-
tri.~uye a la confiyuración. Pnr lo t~nto, se compc~e del patrón es-
pcci<ü m:igiaal (patrón visual, del factor temporo.1 de tro.nsforma--
ción y del J't,ctor personal sensomotoi;. Además de que la gestalt re-
!.i\i.1~.·1~ de la auma de esto2 factore~ Ony una ter .. d~mc:i;lt no sólo a per-
r;.ibirlos, sino a cornple.:1.1..:ntarlos ~· :.eorganizarlos de acuerde con --
prir.cipios bioHigioamente determinados por c;l pa.tr6n snnsomotor en-
;.,cci6n ~· c:ibe esperar que varít,- ·.?:i los difr.::rentr:s nivt.'!les de madurj! 
::i6n o crecimiento y en los <ostados patol6t¡icos, ;Bendor). 

EVALUAC!CN DE LA ?RUE!J.i\ DE BENDER 

Se hun u·:.ilizado doB tipos de evah1acH3n: 1!na cuantit ... ~'.:i
v;;¡, por pl.lntajes (método psicomét.~ica) ·¡ la cualJ.tativa, por signi-
ficados • 

.ev;.-U;l\CIO~.¡ e~ ~~"TI'PA1r!VI'L.- Se atiende ccn mayor precisif:n al pequeño 
1Atalle, de <icuerdo con la .LÍnt:a de O!J•:H~C\ción psicosomt1tric:a: corri~5: 
... ·i6n por v!a de puntU;s_ci6n y ditlgnóstico ::or conve:-sUSn del puntaje 
·b.::uto del c:.\ami':'lado en valores ?.fitudísr:ir::cs \:1ormas) .. Bl cotejo en-
<;:;;.~r.: rd punta.je obtenido :?Ot ~1 1.:J-:run.1.nndC'1 y la norma <:onrluco al diag 
n6:_-.tico de normalid~d-.3.norrr.ailid~d sin dct:.cnnin.:ir la índole del tra~ · 
t:t;;:iJ.::·. 

Ev;,LUACION.CUALITA'I'IVA.- Pese ¡¡ c:¡\Je h::.y .01utor•~S c¡ne consideran la -
prueba de Bender como medio de exploración de la ,..~rnonalióa<l y ra,!! 
gos de c<>rácter, la e'•aluaci6n cualitativci $e ha descartado en tiste 
trabajo ¡;:arque desde c;l punt<> de vista psicomótdco C<'lrece de atri-
butos que establezcan una evaluaci~n estadística, por lo que en el-
Ins'.:ituto unicamente se utiliza como medio de exploraei6n de organj, 
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cidad, para lo· cual está diseñado este instrumento. 

Entre loo que intentaron hacer del Bcnder Go>stalc un l.ns--
trumento más r.tguroso se h;:illan !lellingslea (1948), --
Pascal 'J (:.')'ilj, S¡mtucc:i Gahfrei:-Granjon (1952-195•1). Cu 
yo sía tema está ccr:~ebic!o p;:ira .:ü del nivel del des21rro:: 
lle de sujetos ct"' '' .1 10 «nos medi.rnte la ,,valuación (cositivaJ del-

el si:ite:na de: Pascal y Sutt..?ll, p~.r¡¡ el diaqn6§ 
san .... ~~·cnferrnP ele sujetc,s ó-:: 15 a 50 .:ifios, median-

b) una ev.:tluací6n (negati'.'::l} del grado de distorsión de las copias. 

CONDICIOSF:S ORG1\NlC!\~. 

~e consiclct0 qt.;"3 t.!l !."ern:!er G<'J:Stl1'.lt alc-;-;,.1;-~n su mayor (-d.: i ca-
cia on el clia.<Jn6st ier, ..'.!~ las le~ iz.:nüs y que las :ccprodt:.c•-
·:iones muestran forr1t·\::> ca.ructcri.sticus §rea ·; e .... :::ensi6n de la le 
si6n cerebral .. 1\s:í, .les qrir.cipales fJ::iqnon caracterí;iticos son los:-
siguientes: 

Amontonamientos, superposiciones~ 

SustituciC.c. de series de punto~ por lineas continuas. 
Fragrnentad6n, por perturbación perceptual. 
Fragmentación, pcr perturbaci6n motora. 
·rratamiento do la figura a nivel concreto. 
Rotaci6n. 
Desplazamiento. 
Ejecución demrrniado per recta. (trastornos orgánicos comí--
dales) 
Perseveraci6n. 
Distorsión parc:ial o tot.il de las figuras. 

Los datos anterior(:::s Fueren tcimudoE de l~s invastiqacionos 
de Bender y Gluck y Guertin (Bcndor 1964) y han sido comprobados por 
diversos autores en varios paises, en México, (San Román, lCJ68) se -
·~fectu6 una corralaci6n entra l'Js :.esultados del iic~idor Gr;stfllt ':' el 
ElectrocncefalogL·ama enc:mtl::indol.-, alta, cnando .sEc r:ratzi de determi-
nar si existe dallo cerebral 13a el paciente y los 'JflOS ;:-;. C()lificur-
fueron Íos siguientes: ?:Otaci6n, Zraqmentnciér., ::1.:1 ·::ie!:r~ :le_. áng 1.l---
los, dificultad pare:. mantoner la línea hori:·.ont'41, sobr.::posici6n, --
.. ,; ~-::<¡rafía ~1 macrogr:if:!n. 

Para nu2stro üst:udio utilizamos l,:n~ crtterios .. 3,.,! cc:tlifica-
ci6n de J.E. Bell (Bender l96t,), r,ior huber slrlo los máf.l :'r-,cut!r:temcn 
te encontrados en los oacientes 1...:legidos v s~.: además los -: 
datos de incoordinaci()~, sob1;eno:;ici6n, sin,oli ·; tH1clJ.t'.!Jtra-
miento. Esta última variable f~e d.:scrita p~r Mendilaharsu (1%6) en 
su pn1eba de Dibujo a la Copia y lo d.:>sr:ribe como la te~ctencia :> en-
cer:ar las figuras. {No ~e t1:nt:-t de !?C!rsevt:~ración, nino de ef-.~ctuar

otra figura, igual, ~ayor, alrededor do la inioial). 
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ANALISIS CUALITATIVO DEL BENDER GUESTALT SEGUN J.E. 
BELL (1964). 

VARIABLES A CALIFICAR 

FO.RMAS SEGUN EL CONTORN:l 

1..- Confusas 

ORGANIZACION DE LA FIGURA 

2 .- Pcrcepci6n exacta del conjunto con ~~taiit:1s in!Í.!cac:tos. 
3 .- Partes exactas pero sin integracion del todo• 

ORIE!rrAClON ESPACIAL 

4.- Rotaci6n íntegra 
s.- Rotaci6n de una parte 
6.- Separaci6n de las partes 
DIFERm;cil\CION DE FORMAS 

7.- Falta de diferenciaci6n (garabateo, P2r ~jei:iplo) 
s.- Sustituciones. 
9.- Elaboraci6n, 

PERSEVERACION 

10.- P.n los trazos. 
11.- En las figuras consecutivas 

Tl\MAOO 

12 .- Macrografía. 
13.- Micrografía. 

OMISIONES 

14.- D~ los entrecruzamientos. 
15.- De las formas angulosas. 
17.- Sobreposici6n. 
l~.- Simplificaci6n. 
19.- Enclaustramiento. (Closing in, Ma'ndilaharsu) 

Las cuatro tiltimas variables en las pru<lbas utilizadaei, -
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 ESQUE!>IA CORPORAL. 

La representaci6n que nos formamos de nuestro curpo, la --
forma en que se nos aparece, se ha denominado imagen del cuerpo hu--
mano. Se forma por censaciones, vemos algunas partes de la superfi--
cie corporal; impresiones táctiles, Uirmicas, de dolor, etc. sensa--
ciones que provienen de loe mGsculos y sus aponeurosis, indicando --
la deformaci6n del mGsculo y de las v1ceras. Se tiene la experiencia 
inmediata de que exlste una unidad corporal, que se trata más que de 
una percepci6n. A toda la imagen tridimensional que se tiene de s1 -
mismo, se le ha ll:unado "esquema corporal'' y siguiendo a Head, que -
hace hincapi!!i en el conocimiento de la posición del couerpo, "modelo-
postural del cuerpo". (Schilder, 1958). 

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

En lo concerniente a la facultad de localizaci6n, existe -
la posibilidad de elaborar un conocimiento de la relaci6n que guar.--
dan entre s1 las distintas partes de la superficie, 

Existe una imagen óptica del cuerpo, independiente de las-
impresiones táctiles, Las partes simétricas deJ. cuerpo se hallan re-
lacionadas entre sí, fisiol6gica y psicológicamente y la percepció11-
6ptica con la imaginaci6n, hacen resaltar la similitud entre dichas-
partes. 

Las imágenes ópticas concientes y las percepciones solo --
constituyen una pequei'ia parte de lo que ocurre dentro de la esfera -
6ptica. 

La localización de las imágenes e impresiones táctiles es-
un proceso independiente de la simple percepción del contacto. 

Ahora bien, ya mr,ncionado el aparato senaorio .implicado en 
la construcción de la imagen del cuerpo, seftalando, que todo proceso 
sensorio tiene su s~lida hacia la motilidad y que todo cuanto ocurre 
en la estructura sensoria del modelo postura! tiene consecuencia sa-
bre la motilidad que en el.la se basa. La parte faltante en la cons--
trucción de la imagen corporal os el componente motor, que han intr.Q. 
ducido sus estudios, Hoff, Selling, Eidelberg (Schilder, 1958) y ex-
presan por medio de su experimento ele "persistencia del tono", que -
consiste en la siguiente teoría; "el modelo postura! del cuerpo de--
pende de la tracción del tono". Este fenómeno se da en todo el cuer-
po y es dable comprobar su existencia en cada mGsculo del mismo y en 
cada postura aislada del cuerpo. 

El or1gen y regulación del tono muscular han sido estudia-
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dos por móltiples autores, entre ellos, Sherrington, Jackson, Magnus 
(Houssay, 1951), de quienes podemos tomar la siguiente descripci6n; 

El tono muscular es un reflejo propioceptivo originado en-
el mismo mtisculo, y que es más '"vidente en los m(isculos antigravita-
cionales. Este reflejo miotático es facilitado por impulsos que vi~ 
nen de los núcleos vestibuldres y de la corteza motriz. Es inhibido:: 
por impulsos que descienden de la ~orteza cerebral (zona prcmotriz -
4s} y del cerebelo, por el nticleo rojo y la sustancia reticular del~ 
bulbo. 

La supresi6n de los impulsos inhibidores, quedando los fa-
cilitadores, produce una exageraci6n del tono (rigidez de d.:iscert>br.§!. 
ci6n} y predominio de los reflejos extensores (antigravitacionales}. 
Los diversos contras no actuan aisladamente y sus impulsos se suman-
cuando tienen igual efecto. Los centros medulares, los, n(icleos vesti 
bulares y la corteza motriz tienen una i11fluencia positiva sobi-0 .;;l:: 
tono, lo producen y exageran. Los centros mc3cncefálicos, el cerebe-
lo y la corteza premotriz lo inhiben. El tono es regulado por la ac-
ci6n recíproca de estos dos grupos de centros. 

Respecto a la localizaci6n del qsquema corporal en la cor-
tcma cerebral, se han publicado diversas hip6tesis y en ocasiones -
opuestas totalmente unas a otras. Hay autores que opinan que las al-
teraciones en dicho esquema pueden pro\•enir de lesiones de u:.~ ~ ---
otro hemisferio parietal pero que no puede afirmarse ninguna deci--
si6n especialmente cuando existe lesi6n del hemisferio dominante por 
los problemas del lenguaje que generalinente presenta el paciente. 
Otros, que han estudiado pacientes a quienes se ha •efectuado una lo-
botorn!a opinan que las alteraciones del esquema corporal pueden ser-
provocadas por lesiones en cualquier 16bulo y cualquier lado. 

Tarnbi&n se ha dicho que tales alteraciones ocurren en ma-
yor o menor grado dependiendo de la personalidad previa del paciente 
y hasta dé· la:> actitudes del m6dico. 

Todos esos autores so han basado en hallazgos de su propia 
experiencia y aunque sus opiniones pueden ser v5lidas, parece ser -· 
que las condiciones de los pac_ientes no han sido id6neas para los f.i 
nes perseguidos y ha sido critchlcy (1968) quien ha ofrecido mayor ~ 
claridad en lo referente al tema por sus detallados estudio~ y am-~ 
plio ntimcro de casos, afirmando lo siguiente: la personalidad previa 
del paciente puede ser importante; la actitud de los doctores signi-
ficativa: el hecho de que el paciente tenga una lesi6n cerebral pue-
de ser vital, pero el 16bnlo parietal no dominante es el que causa -
mayores alt.eraciones en la imagen del cuerpo que otras partes del C.!!! 
rebro. 
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ESCALA DE CALIFICACION DEL GRJ\DO DE PRIMITIVIDAD O 
COMPLEJIDAD DEL CONCEPTO DEL CUERPO. 

Merlens (Jim&nez, 1971) elabor6 una escala de calificación 
del "concepto del cuerpo" basada sobre las caracteristicas directa-
mente observables de los dibujos de las figuras, m:is que en las usu.e 
lea interpretaciones proyectivas de las figuras. sus resultados sugg 
r1an que el funcionilmiento cognocitivo más articulado o más global -
es diferente en la naturaleza del concepto corporal que se tiene. 

Asimismo, que la percepci6n exacta del cuurpo, asi como 
sus fronteras, están relacionadas con el "sentido de realidad". De -
tal manera que cuando el "sentido de la realidad" está dallado, la --
autopeic'epci6n está caracterizada por "fronteras del ego indefini---
das" y· una "imágen del cuerpo distorsionada". (Weiner, 1966). De ---
acuerdo·a'l autor de dicha escala y a otros que estudiaron el tema, -
pare~e 'haber· una relación entre las caracter!sticas en los dibujos -
de lá''.figÚra humana y ciertos aspectos de la personalidad. Asimismo, 
se ,encontr6 que la mayoría de i:;stas aproximaciones enfatizan la im--
portancia de las ex?eriencias previas del sujeto para el establecí--
miento de tales características y la forma en que pueden dar lugar a-
diferencias en el ~oncepto que el propio sujeto tiene de su cuerpo. 

Considerando que los datos ofrecidos en el dibujo de la f.! 
gura humana son il:dicadore!l de tales aopectos, os que tomamos ~sta -
escala para el planteamiento de las hip6tesís del presente trabajo. 

ESCALA DE COMPLEJrDAD DEL COllCEl.'TO DEL CUERl?O. 

A. n~vel Formal, 

2, Rasgos 

·1.- Rasgos primitivos. 
a) Cuerpo triangular o rectangular, con miembros pega-

dos (forma de círculos y 6valos para los miembros). 
b) Ausencia de formas que intentes una figura humana -

(ausencia de cintura). 
e) Miembros en forma de palos u 6valos, sin forma, te,r 

minando en garra los dedos, manos sin forma. 
d) Puntos de contacto de miembros en el t.ronco involu-

. crando sobreposición y transparencia, miembros des-
prendidos. 

e) Falta de proporci6n en miembros, gruesamicnto desi-
guales en el tamaflo de l.os brazos, piernas, orejas, 
etc. Lineas incontroladas. 

f) Partes del cuerpo indiscriminadamente pegadas fuera 
del lugar (ejem. brazos unidos al centro del tronco). 

complejos. 
a) Lineas del cuerpo bien formadas y definidaz; cabeza, 

cuello y hombros bien integrados dentro de la figu-
ra corporal. 
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b} Intentos de forma humana proporcional, 
cT Perfiles adecuados (el tronco y las piernas viendo• 

hacia la misma direcci6n) 

B. Nivel de detalle, 

l.- Rasgos prirnitivos. 
a) Parte~ del cuerpo omitidas (ejem. ausencia de cuello, 

naríz, orejas o cejas, los dedos pegados y unidos dJ. 
rectamente a los brazos con las manos omitidas). 

b) La ropa sin indicar. 
c} R3sgoa faciales indicados por puntos y 6valos. 
d) Ropa inadocu.:ida o inconsistente (ejem. botonen pero· 

sin' la linea del cuello o pufios, corbata sin las l,! 
neas del cuello, sombrero pero no otra vestimenta) 

2.- Rasgos r;omplcjos. 
a) Detalles consistentes híen razonados, ropa, expre-

sión facial, zapatos. 
b) La f.'..gura es díbuJada con un buen intento de presen 

taci6n de acci6n, 
e) La ~iyura dibujada est~ acorde con los accesorios ""' 

consistentes en su presentaci6n (ejem. vaquero con-
su pistola humeante) . 

c. Diferenciación de identidad }' sexo. 
l.~ Rasgos primitivos. 

a) Figura femenina y ma!'.lculina objetivamente intercam-
biables. 

b) Diferencia entre las figuras solamente por el pela-· 
y/o el sombrero. 

e) Diforonciaci6n m!nirna o inadecuada dcü tronco {e!jem. 
tronco triangular para la figura feri\enina, oval pa-
ra el l1ombre, pero en otras fort'las idénticas, cintu 
r6n para el hombre, botones para la mujer como tlni: 
ca dif<Jrencia). 

2.- Rasgos complejos. 
al El papel asignado es marcado y adecuado, se expresa 

en la ropa y/o en la forma (tambi6n en el pelo, ra~ 
gos accesorios apropiados, uniformes, etc.) 

CLASÜ;ICACIONES DE LA ESCALI\ DE COMPLBJIDl'.D DEL CUERPO, 

Cl\.LIFICACION. 
l. Dibujos má~ primitivos e infantiles. Mnnifiestan un nivel muy ba ... 

jo en fOrma (6valos, ret:t::ingulos, palos pegados entre si). sin evf. 
dencia de papel o identidad do sexo (el mismo tratamiento para --
el hoir.bre y la mujer, cuando mucho hay diferencias en el tratamie.!!. 
to del pelo, sin expresi6n facial, poca forma). 

2. Dibujos moderadamente primitivos; dibujos que aun carece~ oseen--
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cialmente de los rasgos d> difc~enciaci6n a través de su forma, ""' 
identidad o detalle. Estos muestran ligeramente más complejidad -
en algunos aspectos (ejem. presencia do un:i parte del cuerpo, que 
no es usual en la mayorfa de los dibujos primitivos, tal como el-
cuello). 

3. Dibujos intermedios entre el nivel de complejidad; dibujos en los 
cuales la identificación del soxo es evidente, intento de forma y 
un nivel acepttlblc de integraci6n de partes as! como un m1nimo ~ 
presente de detalles. 

4. Dibujos moderada;;1ente complejos los cuales muestran \1n intanto de 
finido de usignar un papel (con comiidcraci6n de edad, ocupaci6n-; 
actividnd etc.) a tra'lés de detalles aducuados forma y vestido, -
con continuidad de diseño intentado (ejem. int<:graci6n de parte:;). 

S. Dibujos más complejos: estos manifiestan un ni'lel de alta forma--
(línea de la cintura, caderas, hombros, pecho, miembros :ormados-
o vestidos etc.) detalles representados c.n relaci6n propia al di-
sefio del.cuerpo, con alguna complejidad en el modo de presentación, 
detalles apropiados y aun imaginati·Jos (perfil exitoso, mujer eu-
ropa de noche, hombre bien vestido, con cigarro etc.). 

OESCRI!.'CION Y CALIFICACION DE Li\S VARIABLES. 

FIGURA DIBUJADA EN PRIMER LUGAR.± Se ·refiere a la figura que se di-
ouj6 primero •. 

Calif. l 
2 

Si no corresponde a su sexo 
Si corresponde a su sexo 

NIVEL FORMAL.- Se refiere a la organizaci6n que integra las formas 
del dibujo de la .figura humana. 

calif, 1 2 3 4 5 

IDENTIDAD y OIFERENCIACION SEXUAL.- Se refiere al nivel de diferen--
ciaci6n del saxo en el dibujo. 

Calif. 1 2 3 4 5 

NIVEL DE DETALLE.- Se refiere a los detalles del rol de la figura. 

calif. l 2 3 4 s 

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 pacien--
tes (motoras, de estado general o actitudes cooperativas} 6nica--
mente se consider6 la primera figura, aunque otros hayan logrado-
realizar las dos y se consider6 el sexo de dicha figura por si hu 
biera alguna significaci6n en el estudio. -
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PLANTEl\.MIENTO DE PROBJ..EMAS Y FORMULACION DE HIPOTESIS. 

Considerando los estudios previos respecto a la utilic:..: -
de las pruebas psicol6gicas en la evaluaci6n y predicci6n de divcrj-
sos cuadros clínicos, encontramoa que hay patlccimiento de tipo orgá-
nico o psiquiátricos que muestran c.aracterísticas especiales ya sea-
en el rendimiento incelectual, funciones cognocitivas, actcc motores 
conducta y emoción, aunque también vemos que e:Üsten variabll!S ir.i---

portantes para que los resultados dependen de la validez y conf iabi-
lidad de las prucb2.s que se utilicen. Por ello, se eligieron las que 
de c: .. cuerdo a investigaci:)nes científican y il la misma experiencia del 
Departamento de Psicología del Instituto, explo?:aran y evalúan las -
funciones más importantes del individuo, esperando que indiquen alt_g 
raciones o rasgos en sujetos que debido a enfermedades neurol6gicas-
prescntan signos y síntomas. no siempre obse.r.·1ahles o cuantificables-
por el mi1ldico. 

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

1.- ¿ El daño cerebral implica neceaariam:inte disminuci6n en el ren-
dimiento intelectual en forma global o depende de la localiza-
ci6n y el tipo p.ua que disminuyen unicamente determinadas fu.!l 
ciones? 

2. - ¿ Es la Escala de Weclrn ler el medio adecuado para explorar tales 
resultados, s!_ es que existen? 

3.- ¿ Influyen J.as variables; tipo de padecimiento, localizaci6n, --
edad sexo, tiempo de evoluci6n y eacolaridad? 

4.- ¿ Las funcionen cognocitivas que requieren las pruebas de Bender 
Guestalt, y el Dibujo de la Figura Humana pueden alterarse y -
en qu(, grado debido a lesiones cerebrales? 

5.- l Tales variables se ven influenciadas por las variables consid.!!_ 
radas? 

6 .- ¿ Es mtis decisiva en la alteración de funciones la presencia de-
una masa ocupativa que la de descargas cl6ctricas anormales --
por epilepsia? 

7.- ¿ Son las pruebas utilizadas medios de diferenciaci6n entre pa-~ 
cientes orgánicos y psiquiátricos, o bien, no hay diferencia -
entre ellos? 
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Hll'OTESIS DE TR~BAJO. 

1.- Los padecimientos de tipo orgánico cercbrul neccsaria'llente ofre-
cen datos de alteraci6n e déficit en las pruebas psicológicas ª!'! 
pleadas en compu.ruci6n con los no org:ínicos cerebrales, 

Contrahip6tesis: Los padecimientos de tipo orgánico c0rebral no ncc§_ 
:;;'.!ria.mente ofre·~e~! datos 1J..:.• ultcrac.i.6n o d~fi·::it nr. 
lGs pruclJU2 psicol(gic~s ~mplcildas en compnr~ci6n -
r:on les ne orgánicos CL:re·cr.l.::.c.:.:., 

2.- Todo sujeto ccn altcr=.cic.~n de 1.:i elcctroySnesis Gel Eif;tCrnd Ner-
vio:::u Central c1c1.Je dar d~tos de.: d6ficit en 1.a.s pruebas psic:ol6gi_ 
cas empleadas en camparaci6n ccn li:)s sujetossin dicha a.lter:ición. 

Contrahip6tesis: 11c1io sujeto con al~er'-!ci6n en la electrog~nesis del 
Sit: tema Nervioso Central no ücbc: dar dato~ de d~fi
ci.l en las pi:uobaG psicológiL;~s C!llpleacias en cor:ipa ... 
ración con los su jetos de dicha alteraci6n. 

3.- La Escala WAIS debe ofrecer datos de alteración globul c,n su ---
ejecución pol:' sujetos con padecimiento org.5.nico c:ereJ)ral en com-
J?i'.raci6n con J.os sujetos no orgánicos. 

Contlªahip6tesis: IJa. Escala i-Jiu:s no cic~bc ofrQCn!:~ ch tos de altera-----
ciGn global en su ejecuci6n por sujetos con padeci-
miento orgánico ccrebr:il en comr~1raci6n con loo su-
jetos no org~ni2os. 

4 .- La Esc~la ·WAIS debe ofrecer datos de alteraciones parciales ---.,_ 
en su ejecución por sujotos con padecimiento orgánico cerebral. -
en comparaci6n con los no orgánicos. 

Contrahip6tesis: La Escala WAIS no debe ofrecer elatos de alte!"a-----
ciones parciales en su ejecuci6n por sujetos con P-ª. 
decimiento orgrtnico cerebral en comparaci6n con los 
no orgánicos, 

5.- Entre las Escalas Verbal y de Ejúcuci(in del \VAIS debe haber. dife 
rencias significativas en relaci6n al grupo de tipo o:rgánico en-: 
comparación con los no orgánicos. 

Contrahip6tesis: Entre la Escala Verbal y de Ejecución del WAlS no -
debe haber diferencias significativas en relación -
al grupo de tipo org~nico en comparación con los no 
orgánicos. 

6.- La prueba de Bender Gestalt ofrece datos do diferc:::iciación entre 
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sujetos con padecimiento orgánico cer~ral y sujetos con padeci" 
miento "Funcional 11 • 

contrahip6tesis: La prueba de Bender Gestalt no ofrece datos de difA· 
renciaci6n enlre sujetos con padecimiento orgánico-
cerebral y sujetos con padecimiento "funcional". 

7.- El dibujo de la Figura Humana ófrece datos de diferenciaci6n en-
tre sujetos con padecimiento orgánico cerebral y sujeto" _;¡¡¡ ¡;.~ .. .::. 
cimiento "funcional". 

Contrahip6tesis: ~l Dibujo de la Figura Humana no ofrece datos de di 
ferenciaci6n entre sujetos con padeci.ltliento orgáni-
co cerebral y sujetos con padecimiento "funcional". 

a.- Las pruebas psicol6gicas empleadas ofrecen datos de utilidad diag 
n6stica en sujetos con padecimiento orgánico cerebral. 

Contrahip6tesis: Las pruebas psicol6gicas empleadas no ofrecen datos 
de utulidad diagn6stica en sujetos con padecimiento 
orgánico cerebral. 
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OISEOO EXPERIMENTAL. OESCRIPCION DE LA MUESTRA. 

I.os sujetos estudiados pertenecen a los servicios de hospitali-
zación de Neurolog1a Y Psiquiatría del Instituto Nacional de Neurol_S! 
g1a que reunieron los siguientes requisitos. 

Diagnóstico comprobado do presencia de masa ocupativa o de epi-
lepsia para el grupo experimental y diagn6stico psiquiátrico compro-
bado que no mostrara existencia de da~o cerebral para el grupo con--
trol, De ~ste segundo grupo se excluyeron los pacientes psic6ticos -
para evitar ~as confusiones que comunmente se presentan con los pa--
cientes orgánicos {Malamud 1967). 

Como variables que intentamos controlar mencionamos la es-
colaridad exigiendo un mínimo de tercero de primaria. Que la bateria 
de pruebas huhiese sido apl.icada por las autoras del trabajo para la 
unificaci6n de criterios en la calificación y por último, que los p~ 
cientes estuvieran en condiciones de asistir al gabinete de psicolo-
gía. 

Se descartaron aquellos casos en que los sujetos tuvieran-
algún 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 --
evolución de la forma más aproximada posible. 

Se eligieron tumores y epilepsia porque son representati--
vos los primeros de los pacientes neuroquirúrgicos y los segundos de 
los padecfmientos neurológicos, tanto de frecuencia como en importan. 
ch .. 

Se escogieron pacientes psiquiátricos en' lugar de normales 
para tener mejor control de alteraci6n funcional cereb~al y poder di,!!. 
criminar el dallo propiamente orgánico. 

30 sujetos para el grupo experimental constitl'.Ído por 15 -
con masa ocupativa y 15 con epilepsia. 

trol. 
30 sujetos con alteraciones psi~uiátricas para el grupo CO!!: _ 

LLamado al grupo de "orgánicos" experimental y al de. "fun-
cior :les", control. 
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GRU!.'O EXPERIME?!.'TAL-TUMORES. 

No. DIAGNOSTICO LOCALIZACION T.EVOLUCION EDAD SSXO ESCOIJIRIDAD 

1 Meningioma frontal d. 3 años 16 m 8 

2 meningioma frontal d. 20 d!as 27 m 8 

3 meningioma parietal i, 3 años 38 f 12 

4 meningioma fronte-parietal i.2 ai'los 38 f 6 

5 meni!lgioma frontal d. 2 ai'los 43 f 3 

6 meningioma parieto-temporali.3 meses 47 m 12 

7 meningioma paeital d. 12 años 67 f 4 

8 meningioma fronte-parietal d26 anos 68 f 6 

9 astrocitoma frontal d. 18 meses 28 f 6 

10 mela noma parietal d. 1 mes 37 m 10 

ll melanoma bifrontal 45 días 39 m 9 

12 astrocitoma frontal 1. 7 años 41: m 7 

13 cisticercosis parietal i, 2 aflos 6l f 9 

14 frontal frontal d• 14 anos 47 - ll\_ - 6_ 

15 cistecercosis parietal i. 6 meses 48 m 3 

GRUPO SXPERIMEN'l'AL-EPILEPSIA; 

16 gran mal cortico-subcortical l1 aftas 24 m 6 

17 temporal biparieto-temporal 4 alias 19 f 9 

18 temporal temporal d. 3 afias 20 m 5 

19 temporal biternporal 6 allos 21 m 6 

20 temporal bitemporal 5 ailos 20 f 6 

2l temporal temporal i. 7 ali os 19 m 10 

22 temporal dífusa 2 meses 39 m 17 
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No. DIAGNOSTICO U>CALIZACION T. EVOLUCION• EDAD SEXOESCOLl'.Rl 
:OAO; 

23 Psicomotora biparieto-temporál 4 al'ios - 50 m 16 

24 temporal temporal d, 3 al'ios 16· m 7 

25 temporal bitemporal 12 al'ios 32 6 

26 gran mal difuso 15 al'ios 38 f 4 

27 gran mal temporal d. meses 34 m 14 

28 focal bitemporal 6 al'ios 21 m 11 

29 gran mal bitemporal 7 al'ios 32 m 9 

30 gran mal cortico-subcortical 19 al'ios 20 m 9 

GRUPO CONTROL-PSIQUIATRICOS. 

No, DIAGNOSTICO T, EVOLUCION EDAD SEXO ESCOI/\RIDAD 

31 AJteraciones de personalidad 1 a.f'.10 17 m 7 

32 alteraciones de personalidad 2 al'ios 26 m 

33 alcoholismo 6 al'ios -39 f 9 

34 alteraciones de personalidad 2 af'iOSé 42 • f - 4 

35 depresi6n neur6tica 2 -iríes-és -

45'. f 5 

36 alteraciones de personalidad al'ios 44 m 9 

37 depresi6n neur6tica 25 al'ios 61 f 12 

38 alcoholismo 4 meses 78 m 6 

39 alteraciones de personalidad 3 al'ios 25 f G 

40 alteraciones de personalidad 17 af'iOS 38 m 12 

41 histei:ia conversiva 18 meses 39 "- m- 8 

42 histeria con ver si va l al'io 40 m 9 

43 histeria conversiva 12 al'ios 54 - f 8 

44 depresi6n neur6tica Smesés 55 m 6 
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No, DIAGNOSTICO T. EVOWCION EDAD SEXO . ESCOLARIDAD 

45 Depresión neurótica 3 meses 47 f 3 

46 alteraciones de personalidad 17 aflos 27 m 9 

47 alteraciones de personalidad 5 afias 28 9 

48 alteraciones de personalidad 

49 neurosis obsesivo-compulsivo 

50 alteraciones de personalidad 

51 alteraciones de personalidad 

52 alteraciones de personalidad 

53 alteraciones de personalidad 

54 alteraciones de personalidad 

55 alteraciones de personalidad 

56 alteraciones de personaliélad 

57 depresi6n 

58 neurosis de car:icter 

59 alteraciones de personalidad 

60 depresión .2 meses· 24 m 15 
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MATERIAL Y PROCEDIMIENTO. 

La bater1a de pruebas consistió en: La Escala de WAIS, consi--
derando 101Í-datos del Cociente Intelectual, resultados de la Escala-
Verbal y de Ejecucí6n y resultados de los subtests. ' 

Test Guestáltico Visomotor de B~nder, utilizando las variables- · 
de calificación propuestas por J.E. Bell. 

El Dibujo de la Figura Humana, con la caliíicaci6n de Marlehs, 

Los datos se procesaron por el método estad1stico paramétrico -
"t" de Studentr favorecido por el hecho de haber proporcionado esca-
las intervalares a la calificación de la prueba de Bender y la Figu-
ra Humana, considerando además, que la Escala de Wl\IS por si misma -
ya los contiene. 
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RESULTADOS OBTENIDOS. 

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

TABLA I 
DATOS SOCIOECO~OMICOS DE LA MUESTRA 

SEXO: 
GRUPO E. 
masculino 19 
femenino 11 
total 30 

EDAD (en al'los) X D.S. 
35.00 14.6 

ESCOLARIDAD 
0

(en ai'los) X 
8.30 

D.S. 
3.7 

GRUPO C. 
masculino 19 
femenino 11 
total 30 

X D,S. 
33.17 15.2 

X o.s. 
8.83 3.2 

ntu 
0.47 

"t" 
0.59 

X Media aritmética 

ttpn 
N~S. 

ºp" 
N.S. 

' D.S. Desviación estándard 
"t" t de student 
"p" probabilidad 
N .s. No si\jnificativa. 

Los datos cl!nicos en lo que se refiere al diagnóstico y ~l 
tiempo de evolución del padecimiento se incluyen en la siguiente ta-
bla: 

GRUPO E 
Meningioma 
Astrocitoma 
Melanoma 

TABLA II 
DATOS CLINICOS 

DIAGNOSTICO CLINICO 

GRUPO C. 
8 Alteraciones 
2 Alcoholismo, 

de peraonalidad 

2 Depresión neurótica 
Cisticercosis cerebral 3 Histeria conversiva 
Epilepsia Gran mal 
Epilepsia Temporal 
Epilepsia focal 
total 

GRUPO E 

GRl._.>O C 

X 
5.17 
5~17 

5 Neurosis 
9 Neurosis 
l 

30 Total 

TIEMPO DE EVOLUCION 

o.s. 
2.7 
2.5 Htlt 

o.oo 
ºp" 
N.S. 

obsesivo-compulsivo 
de carácter 

17 
2 
6 
3 
l 
l 

30 

-
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Corno puede observarse en la tabla III que comprende los re-
sult~dos correspondientes a la Escala de Inteligencia Wechsler para-
Adultos, se encontraron diferencias estadísticamente significativas-
al 1% en los subtests de: R~tención de dígitos y Ordenamiento de fi-
guras: diferencias al 5% el subtest de Símbolo de dígitos y al 2% sn 
Disefio de bloques, en los subtests de vocabulario y Cornplet-.miento -
de ·figuras se obtuvieron diferencias estadisticamenta significativas 
al 5 por mil. 

Las diferencias están dadas por el rn~s bajo rendimiento en-
estos suhtests del grupo experimental. 

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

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

TABLA III 
ESCALA DE WECHSLER Pl\RA ADULTOS 

VARIABLE GRUPO EXPER I.MENT AL GRUPO CONTROL 
X D.S. X D.S. "t" 11pll 

Información 8.60 3.9 lo.77 2.7 0.25 N.S. 
Comprensión ª·ºº 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. 7o 2.9 l. 97" N.S. 
R. de dígitos 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 
Símbolo de dígitos 5.30 3.2 6.90 2.7 2.13 o.os 
Cornpletamiento de F. 6.87 3.1 8~90 2.4 2.95 o.oos 
Disefio bloques 6.60 4.1 9.13 3.3 2.53 0.02 
Ordenamiento figuras 6.23 4.0 8.83 3.2 2.79 0.01 
Emsamble de objetos 6.37 4.0 7. 97 3.2 l. 72 N.S. 
cociente I~telectual 83.93 18.3 98.70 14.7 3.53 0.001 

X Media aritmética 

D.S. Desviación estandard 

"t" t de student 

"p" probabilidad 

N.S. No significativo 
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En los resultados correspondientes a la prueba Guestaltica -
Visomotora de Bendor, que se muestran en la tabla IV 

TABLA IV 
TEST GESTALTICO VISOMOTOR DE BENDE~ 

GRUPO E. GRuPO C. 
VARIABLES X D.S. X D.S. ºt" ºp*' 
Formas aegün el contorno 10.40 3.5 9.47 l.5 1.44 N.S. 
Percepción detalle ine~acto 12.47 4.2 10.20 2.3 2. 99 o.oos 
Percepción correcta sin in- 10.60 2.7 9. 73 2.6 i.29 N.S. 
tegraci6n 
Rotación íntegra 10.60 2.1 10.20 3,3 0.57 N.S. 
Rotación de una parte 11.'so 3. 3 9,97 l. 7 2.83 0.01 
Separación de partes 11.20 3,4 9.67 1.3 2.53 0.02 
Falta de diferenciación 9. 77 2.3 9.20 0.8 1.47 N.S. 
sustitucione¡¡ 10.77 1.7 10.00 1.3 l.99 N.S. 
Elaboración 9.33 1.2 9.13 o.s 0,97 N.S. 
Perseveraci6n en trazos 11.67 3 .2 11.30 3.7 0.40 N.S. 
Perseveración en figuras 9.13 o. 3 9.13 o.s º·ºº N,S, 
Macrogr¡¡fia ll.67 2.5 lo.so 3.6 0,38 N.S •. 
Micrografía 9. 97 1.5 l0.03 1.9 0.01 N,S. 
Ornisi611 entrecruzamiento 10.40 2.2 9.67 1.2 l,67 N.S. 
Omisión forma angulosa l0.90 2.5 9.70 l. l 2.54 0.02 
Incoo::dinaci6n 15.37 7.3 12. 57 2.8 2.15 o.os 
sobreposición 9.50 2.l 9.80' 1.9 o.sa N.S. 
s irnplificaci6n 13.23 .4 .6 l0.23 l.5 l.45 N.S. 
Enclaustramiento 12.20 6.4 9,0 o.o 1.49 N.S. 

PUN'l.'AJE TOTAL 20.00 3.1 18.53 1.6 2.42 0.02 

X Media. aritm6tica 

D~S; · í:>esvia(:;i6n Es.tandard 

Utt1 t de student 

ºpº probabilidad 

N.S. No significativo 

se encontraron diferencias estadistícarnente significativas -
al 1% en la variable Rotación de una parte1 al 2% en las variables --
Separación de las partes, Omisión de las formas angulosas y Puntaje -
total; al 5% en la variable incoordinaci6n y al 5 por mil en la varia 
ble percepción correcta con detalle inexacto. En las 14 variables re~ 
tan' .es no encontramos diferencias significativas. 



se 

En cuanto al test del Dibujo de la Figura Humana, los resul-
tados nos muestran diferencias P.stadisticarnente significativas al 1%-
en las variablen Identidad y ,piferenciación de soxo y en el Puntaje -
total; diferencia al l por mil en la variable Nivel de detalle, a 5 -
por mil en la variable Figura en primer lugar no hubo diferencia sig-
nificativa. 

TABLA V 
DIEUJO DE LA FIGURA HUMANA 

GRUPO E GRUPO e 
VARIABLES X D,S. X D.S. ºt" "P" 
Fig. en primer l.60 0.6 
lugar 

1.63 º·~ 0.02 N.S. 

Nivel formal 2 .33 ,l.l 3.33 
Identidad y dife- 2.30 l.3 3.23 
renciacion sexo. 
Nivel de detalle 2.03 l.2 

PUNTAJE TOTAL 8.17 

dEi estudiante 

"p" probabilidad 

N.S. No significativo 



:.··'''T;?'"f;·•"!¡"Ti:~E?''•':~~IP·~:' 
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ANi\L!SIS E !NTERPRETACION DE LOS DATOS. 

El criterio que se utilizó fue l.:t obtenci6n ele normri.s esta 
d!stic=io que ncs proporcior1ara a11cmci.G óe \..!na adecuad;:-~ .:uantíficaci6~ 
de los datos un <lr1fi.lisis cuai.itativo scbre °!Jci:Jcs 0bjet3..vas. 

Los dato:-:: que considerarr~os impar-e.antes para c!l cumplimi~n-
. to de nuestros obj•o\:.ivos fneron los siguientes: alteraciones genera-

les en las pruebas psicológicas utilizadas, alteraciones globales en 
la Escala de Wechsl.er, alteraciones parciales de la misma y diferen-
cias entre sus Escalas Verbal y de Ejecución, alteraciones cstadl'..stJ,. 
camente significa ti ':as, tanto en la prueba de Bender Gestalt como en 
el Dibujo de la Figura Humana, lo que nos lleva a contestar nuestras 
hip6tesis en el orden de su planteamiento: 

RESULTADO l. 

Aceptamos la primera hipótesis, ya que las pruebas psicol~ 
gicaa elegidas para el trabajo mostraron datos de d~ficit, ya sea --
parcial o global cstad!sticamente significativo en los sujetos del -
grupo experimental en relaci6n al grupo control. 

RESUrn'l\.00 2. 

_ El grupo de sujetos epil~pticos mostró d~ficit en -
las pruebas psicológicas menor que el grupo de sujetos con masa ocu• 
pativa cerebral, aceptamos la segunda hip6tesis, ya que al respecto, 
el grupo de sujetos con padecimiento psiquiátrico "funcional", mos--
tr6, resultados superiores. 

RESULTADO 3 0 

La Escala WAIS mostr6 datos de alteraci6n global. en los 
sujetos con padecimiento orgánico cerebral en forma escadl'.sticñmente 
significativ~. Asimismo, el grupo control ofreci6 resultados globa--
les más elevados pero con el mismo perfil. 

RESULTADO 4. 

Esta hipótesis se acepta, ya que hubo disminuci6n en la 
Escala de Ejecución, a excepción del subtest Ensamble de Objetos. 

RESULTADO 5. 

Aceptamos esta hip6tesis, por la deficiencia en la Escala• 
de Ejecución en forma estadl'..sticamente siynificativa, en relación al 
grupo control, el cual obtuvo calificaciones superiores en la escala 
menrionada. 
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RESULTADO 6. 

Aceptamos parci.almonte esta hip6tosis ya que, aunque el re 
sultado global de la prueba mostr6 diferencias estad!eticamente sigñi 
ficativas, ofreci<1ndo mayor cantidad do variables patol6gicae en el--
grupo experimental, unicamente·cinco de las diecinueve variables fu,!!. 
ron significativas en el an~lisis parcial. 

RESULTADO 7. 

Se acepta totalmente· esta hip6tesis,.ya que el puntaje -~ 
global fu6 estadísticamente si~nificativo, logrando diferenciar un -
grupo de otro por medio de las variables calificadas. 

RESULTADO 8. 

Aceptamos nuestra 4J.jtima hip6tesis, ya que considerando.~ 
las pruebas empleadas como batier!a en forma globa:, loe resultados -
fueron diferentes entre uno y otro grupo, en forn.a estad!eticamente-
significativa. 
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RESUMEN, COMENTARIO Y CONCLUSIONES. 

En relaci6n al disef!o experimental podemos aceptar el trabajo c2 
mo válido desde el punto de vista de la mue•tra, ya c¡ue se apareja---
ron las variables de edad, sexo, e.scolaridud, y aunque el tiC?mpo c1e -
evolución del pa<1ccimientc no se plana6 anticipadamente, la norma de-
los grupos experim~ntal y cont::ol resultó i<]Ual por azar, lo que per-
mitió uniformar también en ésta (¡ltima variable nuc,stros grupos. 

De acuerdo a nuestras hipótesis de trabCJ.jo puede afirmarse que -
las pruebas psicol6gi•:as util.izarl'1s; Escctl'l ele Wer.hsle>: pura adultos, 
Test Gestáltico Vbomotor de Bender y Dibujo de la Figur;i Humana, CU!!\ 

plen los fines de dif<~renciaci6n óiagn68tica entre los sujetos con --
padecimiento orgánico cQrcbral y sujeto~ con padecimientos psiquiátri_ 
cos 11 funcionalen" . No se efectuó comparación intergrupo de los suje-
tos con masa ocupativa y los epilépticos por el número de el.los pero-
cabo el planteamiento de investigaciones posteriores para diferenciar 
los rtisultados obtenidos en nuestrae pruebas psicológicas buscando C.!!, 
racteristicas especiales para los padecimientos de tipo invasivo o coill 
presivo y los de alteraciones en la electrogénesis del Sistema NerviQ 
so. t'j 

:·. J 
Considerando la Escala de Wechsler en esta ocasión y en los tra-

bajos previos que se citan como mc;dio iáóneo para evaluar el :::cndimie.n 
to int:electual y las cctracterísticas cuantitativas de las funciones -
subyacentes que explora, podemos decir que logra cualidades de dife--
renciación entre los grupos estudiados, obteniendo calificaciones di§. 
minuídas en los dos, más marcadas en el grupo experimental y conser--
vando caracteristicas similares a los resultados encontrados en los -
estudios de Rapaport para los Estados Unidos y Lara en México, tales-
como disminución en la Escala de Ejecución en los dos grupos, eleva--
ci6n en los subtests de Información, Comprensión y Semejanzas, no así 
en el de·Vocabulario, que disminuyó en el grupo experimental, respec-
to al control, lo que hace suponer que existe un patrón de tipo cultu 
ral o de aprendizaje que nos sugiere también la utilización futura d-;; 
un grupo de sujetos normales y otros tipos de sujetos con padecimien-
tos orgánic:is y ".'uncionales", para discriminar el motivo de dicho Pi! 
trón. 

Asimismo, convendría analizar resultados del subtest Completa---
miento de Figuras, que resultó disminuido estadisticamente significa-
tivo, en nuestro grupos, lo que no ocurrió en los sujetos de los aut_g 
res citados. 

La prueba de Bender no mostró alteradas todas las variables que-
cita la autora de la prueba y otros investigadores de la misma como -
características patológicas en sujetos orgánicos, no siendo definiti-
vas en el diagnóstico de tales sujetos. Posiblemente puedan explicar-
se c;stas diferencias en la falta de cuantificación estadística de da-



tos en loa estudios de Bender y de la espeoHicaci6n de caracter!st.b_ 
cas qenera~es de su muestra. 

La integración del Dibujo de la Figura Humana de~1nitiva~ 
mente es un medio de diferenciací6n uiagnós~ica en~re suJetos orgáp! 
cos cerebrales y "funcionales", aunque r<lchazamos la primera vai:ia-
ble calificada: Fi<Juri\ dibujada ea primor lugar, la que no fué signJ,. 
ficativa, pues entre los nujetos psiquiátricos con alteraciones de -
pt;rsonalidad hubo aproxiraadc..mente un ;·,~!i con rasgos o iJ:anca~ -·· 
raciont!s homoc·~:<uc\le!l, czibiendo esr,crar que si el dibujar la. figura-
del ccxo opuc~to en primer lugar es signo da falta Qe identificaci5n 
seKu.:>.J;, nuestro puntaje del grupo control hUbiese sido eleve,""• lo 
que no ocurrió, eliit:ando así la int:erp;:etacíCm dtnamicista de !lsta -
característic;i. 

lü anillisi:' do la estructura de cada prueba nos permite -
considerar que la falla básic;:; en los tres instrumentos es 1 ·, .. ' .~, 

o sea un error de integración 11isoespecial, que debe ser buscado me-
diante otro tipo de instrumentos y a la luz de procesos cognociti-~ 
vos. 

Ya que los resultados glohale~ de las pruebas fueron los ~ 
puntos de 9artida en la difercnciaci6n diñgn6stica, descartando la -
iJ;te>rpretaci6n parcial de 1.as variables de cada una, se concluyo que 
t:oda alteraci6n, ya sea de tipo orgánico ccrcloi:al o "funcional", prg_ 
duce ddficit en las funciones perceptuales, lo que muestra resulta--
dos finales indicadores de deficiencias en los procenos cognocitivos, 
de?endiendo la diferenciaci6n del grado de las deficiencias. Apoyan-
do la teoría, a aitimas fechas comprobada, do que las funciones men-
tales superiores son procesos interactuantes para dar una expresi6n-
final característica de los diversos cuadros pato16gicos, no pudien-
do hablar de una loc:ilización cerebral especifica para cada !'unción. 

'?or último, nos parece importante ;mmcionar que la batería 
de pruebas elegida por sus características d~ valid~z y confiabíli~ 
dad cumplieron los éines de la l.nve<:itiqación, llegando a co'~ -luir --
que la utilización cte escalas objetivas logra la diferenciación dia,g 
nóstica tanto en pacientes neurológicos como psiquiátricos, obteni~Q 
dose variables para especificar formas y grados de patología, satis-
faciendo así, las necesidades del Instituto Nacional da Neurología,-
que ha seleccionada las tres pruebas, objeto de nuestro estudio como 
básicas en el estudio de su población. 

Ya que se. i}_<!_<!ada, ,µn p11nto de partida para tal diferencia-
ci6n diagn6stica,se considera necesario efectÚar comparaciones. éntre-
sujetos con masas ocupativasy sujetos epíl~pticos, asr como entre --
epilGpticos de tratamiento eKterno con los de instituciones manl.comis_ 
les, para establecer el grado de do§f icit y de det<lríoro, ~stc liltimo, 
observando en el trabajo del Dr. Lara, que fué sumamente deficiente-

en relaci6n a nuestro grupo. do epilépt ices con menor • """. 
lución. 
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l?LANTEl\MIEMTO DE NUEVAS INVESTIGACIONES. 

De acuerdo a los re.sultados de la inv0stigaci6n, que a.fi.r-
maron nuestras hip6teais c\c trabajo, so nos presentan nuevas intcrrQ 
gativas sugerl.d<1s por las variables que en esta ocasi6n no se consi-
d1~raron, para obt~•ner apr.:?ciaciones mlis adecuadas en la difcroncia--
ci6n de cntidade::~ nosol6gicas aour0lógicas y psü::ul~t:ricas ~ las quc-
planteamos en l<l si::¡uicntc> for,na: 

¿Las de.~.i.<:;l~>ncizi3 y riltt:.J'.'.--:clo11cs encontrad;;~· <.:!n l:,i,s prue--
bas se dab.:;n al tipo, 10cal.i:.:aclén ". tiempo <.:e ~·/c.:.c.ci6n cho Los pa''·.S 
cimientos?. 

¿Tales deficiencias y altoraciones siguen también un pa--
tr6n de tipo cultural '.! aprendizaje, como resultado de los perfiles-
obtenidos?, Preguntas que suponemos podrían contentarse :ü cstudiar-
9rupos de .sujetos normales de diferentes muestras, tanto de edad, C.2, 
mo sexo, escolaridad y niveles socio-econ6mico::;. 

¿En qui\ medida es mtis detcrmin:inte un padecimionto de tipo 
compresivo invasivo que uno de alteraci6n elliictdca del Sist€,mc! Ner-
vioso en los rasu1tJdo::; de ln.s p:!::uehas?. Un;.1. comparación entre ";:ru--
,PO!\i <lo uno y otro tipo ofrecía no !:iolo dn.tos d·~ diferenciaclón orsá-
nicu () 11 funcional '1 , .. sino de índicr;s dG dl.:!teri01:'0 '/ pronóstico de los 
padecimientos. 

¿Las altcracioneo; en los rcsLtltadQs de las pruebas ps.icol§. 
gicao se deben a defectos de intcgraci6n porccptual de cualquier pa-
decimiento, o por el contrario, tienen su origen en el estado de re-
cepci6n sensor! al y expresión motora?. La soluci6n a esta prcgunta--
podria darse utilizando además de las variables q:ie se <Controlar.on -
en el diseflo m:perimental los resultados de estudios ml3dicos para C.2, 
rrelacionar con las pruebas. 

¿Son las pruebas utilizadas los m6todos miis '2'Xactos y con-
fiables para la diferenciaci6n diagnóstica de m1jc:toa org~nico!l ccr~ 
brales y "funcionales?, Para esta última pregunta cabe !a sugnrencia 
de utilizar otro tipo de pruebas de la mitima naturaleza o contenido-
para correlacionar con las estudiadas, por ejemplo, la prueba de Di-
bujo a la copia de Mendilaharsu y otras sobre formaci6:1 do conceptos. 
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