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RESUMEN

Diversos autores (Swinney y cols., 1980; Stuss y Benson, 1986; Alexander y cols.,
1989; Ellis y Young, 1993; Cuetos, 1995; Lorraine y cols., 1995) mencionan que el area de
Broca no solo participa en la correcta expresion del lenguaje oral, sino que también tiene
una participacion fundamental en la comprension verbal de estructuras sintacticas.

La estimulacién eléctrica cortical es una técnica ampliamer:.2 utilizada para la
localizacion de areas cerebrales fundamentales para el lenguaje durante la cirugia
(Ojemann y cols., 1993), ademas es un método ideal para lograr selectivamente la
disfuncion de diferentes regiones corticales. '

Son escasos los reportes en la literatura respecto al uso de estimulacion eléctrica
cortical transoperatoria e investigacion de la comprensién verbal de la sintaxis. En el
presente trabajo se indujeron alteraciones con esta técnica de forma selectiva en el Area
de Broca durante la cirugia, siendo el objetivo principal, la descripcién y el analisis
neurolingliistico de las alteraciones producidas. Se utilizaron parametros de estimulacién
convencionales que han demostrado ser seguros para el paciente.

Para la valoracidon de la comprension del lenguaje se utilizé un instrumento off line
disefiado para la valoracion del efecto de la concordancia sujeto-verbo en la comprensién
de la sintaxis en afasicos de Broca hispanohablantes.

La poblacion esta compuesta por pacientes del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia “MVS" diestros candidatos a neurocirugia estereotactica y funcional
despiertos por presentar epilepsia del I6bulo temporal izquierdo refractaria a tratamiento
farmacolégico.

En los dos sujetos experimentales se requirié de diferente intensidad para localizar
el Area de Broca, la cual se encontré en sitios ligeramente distintos. En estos dos sujetos
se logrd interferir en la comprension oral de las oraciones, presentandose un rnayor
porcentaje de errores en las de mayor complejidad sintactica a diferencia de los tres
sujetos controles.



| INTRODUCCION

Dos caracteristicas de la afasia de Broca fueron controversiales en
décadas pasadas. La primera consiste en la localizacion y extensiéon de la regién
cerebral necesaria para el surgimiento de este tipo de afasia. Con respecto a este
aspecto y al igual que otros investigadores (Stuss y Benson, 1986; Alexander y
cols.,1989 y Drokers y cols., 2000) Mohr y cols. (1976,1978) encontraron gue un
dano en el area de Broca no ocasiona una afasia de Broca, es decir, la lesién que
produjo el trastorno extremo del lenguaje que Broca describié en 1861 con su
paciente “tan” iba mas alla de la regidn que ahora conocemos como area de Broca
y una lesién circunscrita al area de Broca produce un trastorno menos severo
denominado afasia del area de Broca, esta diferenciacion es mencionada por otros
autores como afasia de Broca tipo | y afasia de Broca tipo Il (Benson & Ardila,
1996).

Si bien, la mayoria de los autores estan de acuerdo en esta diferenciacion,
no podemos decir lo mismo con respecto a las areas cerebrales de Brodmann que
constituyen el area de Broca, ya que dicha clasificacion citoarquitectonica aparecio
cuatro décadas posteriores a los hallazgos de Broca y, en consecuencia, algunos
autores solo consideran al area 44 y 45 como area de Broca, otros incluyen al
area 47 y otros mas al area 46. '

La segunda caracteristica importante que ha sido controversial, es la
existencia de déficit en la comprension del lenguaje oral. En la actualidad, hay
evidencia cientifica suficiente con respecto a la presencia de alteraciones de la
comprension oral que, en estos pacientes pas® desapercibida durante mucho
tiempo debido a que utilizan diversas estrategias linguisticas y pragmaticas para
lograr extraer el significado de oraciones con base en palabras aisladas. Sin
embargo no existe un consenso mas alla con respecto a que dichos pacientes
presentan dificultades en la comprension de oraciones sintacticamente complejas,
desconociendose muchos de los aspectos neurolinguisticos de la comprensién de
estos pacientes.



Muchos de los estudios reportados en la literatura relacionados con la
presente investigacion no son aplicables al Espafiol debido a que como
mencionaremos en el capitulo del lenguaje, una oracién en espanol puede decirse
de seis formas diferentes ya que el orden de los elementos no es fijo (como en el
inglés), ademas, en Espafol a cada persona le corresponde una conjugacion

distinta para cada verbo (ejemplo: como, comemos, comes, etc.).

La mayoria de los estudios que se han realizado para la investigacion de la
comprension verbal han sido en pacientes que tienen una lesién que no se
delimita exclusivamente al area de Broca, por otra parte, se trata de pacientes
crénicos cuyos sistemas cognitivos se encuentran en reorganizados.

Los escasos trabajos que se han realizado para valorar la comprension del
lenguaje mediante estimulacion eléctrica se han hecho en otros idiomas, cuyos
resultados no son aplicables al Espariol.

En general, son escasos los trabajos que exploran la comprension oral del
lenguaje mediante estimulacion eléctrica cortical transoperatoria. En pacientes

hispanchablantes son aun mas escasos.



il ANTECEDENTES
1. AFASIA DE BROCA

1.1 Aspectos historicos

En 1861 influenciado por la frenologia Paul Broca presento el cerebro de un
paciente, quien habia presentado una gran dificultad para la expresion verbal con
una comprension aparentemente integra a causa de un tumor en la parte posterior
del giro frontal inferior del hemisferio cerebral izquierdo. Broca denomind a este
padecimiento “Afemia’. Desde entonces se ha relacionado a esta region cerebral
con la expresion del lenguaje verbal y, al trastorno del lenguaje que se presenta se
le conoce con el nombre de Afasia de Broca. Otrcs nombres con los que se ha
conocido a esta alteracion del lenguaje aparecen en la siguiente tabla.

Tabla 1.1. Nombre asignado por diferentes autores a la afasia de Broca (Stuss y Benson, 1986).

| Broca Wemicke | Pick Head Weisenburg | Kleist | Golstein | Brain
| | & McBride | ‘ 1
1865 I1&3?4 11913 | 1926 1933 ;1934 }_1948 T|1961 |
Afemia | Motriz I Expresiva | Verbal Expresiva | Mutista | Motriz i Broca 1
| cortical 1I | | verbal ‘ central | :
[ Bay Luria } Benson  &[Hécaen & Kertesz | Benson |‘ Lecours et_;
" Geschwind | Albert ] 1 al _i
i 1962 1966 [ 1971 | 1978 | 1979 1 1979 I 1883 |
1 Disartria | Motriz : Broca iAgramética Broca 1| Broca | Broca Il
| cortical | eferente | | i |

A continuacion se presentan algunos fragmentos con respecto a la region
anatomica responsable de la “afemia” y las conclusiones generales a las que llegd
Broca después de presentar el caso de su paciente Tan. Dichos fragmentos fueron

tomados de Hecaen, (1969) quien a su vez los obtuvo de la fuente original (Bulletin
de la Societe d’Anthropologie. agosto de 1861, 22 Serie, t. VI, pp. 330-357. Observaciones sobre

la sede de la facultad del lenguaje articulado, seguidas de una observacion de afemia)

Al referirse al lenguaje menciona que:



“... hay muchas clases de lenguaje. Todo sistema de signos que permite expresar las ideas
de una manera mas o menos inteligible, mas o menos completa, es un lenguaje en el sentido mas
general del término: asi la palabra, la mimica, el lenguaje lactilar, la escritura figurativa, la escritura
fonética, etc., son otras tantas clases de lenguaje.”

-

Con respecto a la definicion y al cuadro clinico de la afemia menciona que:

...Hay casos en que la facultad general del lenguaje persiste inalterada; en que el aparato
auditivo esta intacto, en que todos los musculos, sin exceptuar los de la voz y de la articulacién,
obedecen a la voluntad, y donde, sin embargo, una lesién cerebral elimina el lenguaje articulado.
Esta eliminacion del habla en individuos que ni estadn paraliticos ni son idiotas, constituye un
sintoma bastante singular para que me parezca ufil designarlo con un nombre especial. Le daré el
nombre de afemia; porque a los enfermos solo les falta la facultad de articular las palabras. Oyen y

comprenden todo lo que se les dice, tienen toda su inteligencia; emiten sonidos vocales con
facilidad; ejecutan con la lengua y los labios movimientos mucho mas extensos y mds enérgicos
que los que exigiria la articulacién de los sonidos y, sin embargo, la respuesta perfectamente
sensata que querrian dar se reduce a un numero muy pequefio de sonidos articulados, siempre los
mismos y siempre dispuestos de la misma manera; su vocabulario, si podemos llamario asi, se
compone de una breve serie de silabas, a veces de un monosilabo, que o expresa todo, o que
mas bien no expresa nada, ya que esa Unica palabra a menudo es extrafia a cualquier vocabulario.
Algunos enfermos ni siquiera tienen ese vestigio de lenguaje articulado; hacen vanos esfuerzos sin
pronunciar ni uné silaba. Otros tienen, en cierto modo, dos grados de articulacién. En
circunstancias corrientes, pronuncian de modo invariable su palabra predilecta; pero cuando pasan
por un momento de colera pueden articular una segunda palabra, a menudo un grosero juramento,
que probablemente les era familiar antes de su enfermedad.

Los que estudian por primera vez esos extrafios hechos pueden creer por falta de un
andlisis suficiente, que la facultad del lenguaje, en tales casos, esta anulada; pero es evidente que
persiste por entero...

Posterior al analisis del encéfalo de su paciente (20 afios de evolucion),

resume que las regiones afectadas por la lesion son:

... La pequefia circunvolucion marginal inferior (Iobulo temporoesfenoidal), las pequeras
circunvoluciones del Iébulo de la insula y la parte subyacente del cuerpo estriado,; por ultimo, en el
lobulo frontal, la parte inferior de la circunvolucion transversal y la mitad posterior de las dos
grandes circunvoluciones designadas con el nombre de segunda y tercera circunvoluciones
frontales.

... Si tratdramos de precisar mas, podriamos observar que /a tercera circunvolucién frontal
es la que presenta la pérdida de sustancia mas extensa, que no solo esta cortada de traves, al



nivel de la extremidad anterior de la cisura de Silvio, sine destruida por completo de toda su mitad
posterior; que ella sola ha sufrido una pérdida de sustancia casi igual a la mitad de la pérdida total,
que la segunda circunvolucién o circunvolucion media, aunque muy profundamente mermada,
conserva todavia su continuidad en su parte mas tierna y que, en consecuencia todas las
probabilidades indican que el mal comenzé en la tercera circunvolucion frontal,

. Si examinamos ahora la sucesién de los sintomas, también encontraremos dos
periodos: uno inicial, que duré diez anos, durante el cual quedd abolida la facultad del lenguaje,
mientras que las restantes funciones del encéfalo seguian intactas; y un segundo periodo de once

afios... (en el que se presentaron las otras manifestaciones como la paralisis total

del hemicuerpo derecho).

Entre las diferentes conclusiones a las que llega, cabe resaltar la que hace
referencia a la localizacion de la lesion:

- En nuestro enfermo, el asiento primitivo de la lesion estaba en la segunda o en la tercera
circunvolucién frontal, mas probablemente en esta ultima. Es posible, por lo tanto, que la facultad
del lenguaje articulado radique en una de esas dos circunvoluciones, pero no lo sabemos con
certeza puesto que las observaciones anteriores no dicen nada sobre el estado de cada
circunvolucién en particular y ni siquiera podemos sospecharlo, pues el principio de /las
localizaciones por circunvoluciones no se apoya todavia sobre ninguna base segura.

Estos fragmentos nos permiten hacer algunas conclusiones importantes, la
primera consiste en la diferenciacion que realizé Broca entre lenguaje y habla.

La segunda se refiere a la disociacion entre comprension y expresion, es
decir, a la mencion que hace con respecto a que el lenguaje puede alterarse
selectivamente en alguno de estos dos procesos.

Una tercera conclusiéon relevante para el desarrollo de este trabajo se
refiere a la localizacion de la lesiéon. De acuerdo a los hallazgos de su paciente,
Broca menciona de forma muy cautelosa que la lesién responsable del sindrome
que llamo afemia podria relacionarse con la “segunda o tercera circunvolucion
frontal”. Este aspecto es relevante debido a que en la actualidad existe
controversia con respecto a la localizacion exacta del area de Broca.



1.2 Consideraciones generales de la afasia de Broca segun varios autores

La afasia de Broca puede estudiarse desde diferentes enfoques, dandole
mas importancia a uno u otro aspecto del cuadro clinico. La mayoria de los
autores consideran que la caracteristica principal de esta afasia es un lenguaje
telegrafico o agramatico (afasia no fluida), es decir, un lenguaje oral que carece de
marcadores gramaticales con dificultades a nivel sintactico tanto en la expresion
como en la comprension.

A continuacion se presentara un panorama general de la afasia de Broca
desde la perspectiva de algunos autores. Posteriormente se presentan algunas

observaciones con respecto al compromiso de la comprension verbal.

Luria (1976) denomind al trastorno del lenguaje resultado de una lesién en
el area 44 y 45 como Afasia Motora Eferente, mencionando que el defecto central
de este tipo de afasia es una gran dificultad para pasar de un acto articulatorio a
otro (melodia cinética), presentando, ademas, perseveraciones, estereotipias y
agramatismo. Con mayor dificultad en la expresion del lenguaje espontaneo que
en el lenguaje automatizado.

Siguiendo con este mismo autor, Quintanar (1999) explica que el
mecanismo central de este tipo de afasia es la inercia patolégica de los procesos
nerviosos y, el defecto central son las dificultades que presenta el sujeto para
pasar de un movimiento articulatorio a otro, este defecto para inhibir los sonidos
anteriores y dar paso a los siguientes es el responsable de las perseveraciones,
las cuales dificultan la construccidon y pronunciacion de oraciones y frases, aunque
la pronunciacion de sonidos separados se mantiene intacta. Pudiendo presentarse
afeccion de los aspectos prosodicos del lenguaje.

En el cuadro psicolégico se observan dificultades para el inicio del lenguaje
activo y para la realizacion del programa motor del enunciado. Se observa
agramatismo en la actualizacion de las palabras que contienen funciones

gramaticales como particulas y pronombres, asi como de verbos y adjetivos,



manteniéndose los sustantivos. Este cuadro incluye alteraciones en la escritura,

lectura y en la realizacion de acciones concretas (praxias).

Para que aparezca una afasia de Broca como es tradicionalmente conocida
Stuss y Benson (1986) mencionan que se requiere que la lesidn afecte una gran
parte del opérculo frontal que incluya al area de Broca, insula, sustancia blanca y
los ganglios basales. El cuadro clinico lo describen de la siguiente manera: el
rasgo caracteristico de esta afasia es la fluencia verbal escasa, disartrica y con
esfuerzo, con frases cortas (lenguaje telegrafico) y un contenido verbal
agramatico. En algunos casos la expresion verbal esta limitada a un estereotipo
verbal. La repeticidn esta por lo regular afectada, principalmente cuando se trata
de frases gramaticalmente complejas. El habla automatizada (numeros, dias de la
semana, etc.) por lo regular se encuentra mayormente conservada. La
denominacion por confrontacion visual se encuentra afectada, pero se beneficia
con las ayudas de tipo fonoldgico. La habilidad para ia lectura en voz alta también
se encuentra alterada, pero la comprension de este material se puede encontrar
en mejor estado. Se pueden presentar dificultades en la escritura, pudiendo
aparecer una agrafia pura. Frecuentemente también puede aparecer apraxia

ideomotora izquierda.

Benson y Ardila (1996) partiendo de dos criterios anatémicos presentan una
clasificacion de los desordenes afasicos. Primeramente mencionan que una afasia
puede ser prerolandica (anterior, no fluida) o postrolandica (posterior, fluida) vy,
puede encontrarse en el area perisilviana del lenguaje, o0 mas alla de esta region
central (extrasilviana). De esta manera, consideran a la afasia de Broca como
prerolandica y perisilviana con dos variantes: tipo | y tipo Il.

La afasia de Broca tipo | (también conocida como afasia de Broca menor o
afasia del area de Broca) se presenta cuando la lesion se limita estrictamente al
area de Broca y no es suficiente para producir todo el sindrome clasicamente
conocido, observandose defectos leves en la agilidad articulatoria, “acento



extranjero” y habilidad reducida para hallar palabras, ademas de hemiparesia y
apraxia minima derecha.

En la afasia de Broca tipo Il se exacerban todos los defectos anteriormente
comentados. Estos autores mencionan que este tipo de afasia se observa solo si
la lesion se extiende a iz regidon opercular, el giro precentral, parte anterior de la
insula y la sustancia blanca paraventricular y periventricular. Se caracteriza por
lenguaje expresivo no fluido, pobremente articulado, compuesto por expresiones
cortas y agramaticales producidas con esfuerzo y compuestas basicamente de
sustantivos y con una marcada deficiencia o ausencia de estructura sintactica. El
nivel de comprension siempre es superior a la produccion verbal. La repeticion es
inadecuada, con presencia de desviaciones fonéticas y parafasias literales. La
produccion de series automaticas es superior al lenguaje espontaneo. La lectura
se presenta con gran dificultad. Con respecto a la escritura, en cualquiera de las
dos manos se encuentra seriamente afectada (escritura espontanea, al dictado y a
la copia).

Alexander y cols. (1989) coinciden con los autores citados anteriormente
con respecto a que que un infarto en el area de Broca no ocasiona el sindrome
completo que generalmente ha sido descrito y, que una afasia de Broca
permanente se produce cuando se lesiona una region amplia del opérculo frontal,
parte del giro frontal medio e inferior, insula, sustancia blanca periventricular,
cabeza del nucleo caudado, putamen lateral y region parietal inferior. Mencionan
que las caracteristicas clinicas principales son: esfuerzo en la produccién del
lenguaje, dificultad en la habilidad articulatoria, extension reducida de las frases,
complejidad gramatical reducida, dificultad para encontrar palabras (usando las
mas significativas que son los sustantivos). Las palabras de funcion (conectivos)
pueden ser repetidas, pero no las usan en la conversacion espontanea.
Frecuentemente presentan sustituciones fonémicas y semanticas. La melodia
también puede estar alterada y asociada a disartria.

Algo muy importante que mencionan es que se trata de un tipo de afasia
que se presenta como una evolucion de una afasia global y, que las deficiencias
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del paciente son tanto en las actividades del habla como del lenguaje (de
articulacion, gramaticales, de iniciacion y mantenimiento y probablemente de la
formulacion).

En un trabajo posterior, estos autores (Alexander y cols., 1990) proponen
tres tipos de alteraciones del lenguaje secundarios a una lesion en el area de
Broca, los cuales pueden presentarse de forma combinada, aunque cada uno con
su base anatomica. El primer tipo consiste en dificultad transitoria para la
iniciacion y formulacion del habla y del lenguaje. Para que se presente este
trastorno se tiene que encontrar afectado el opérculo frontal, si la afectacion llega
a la sustancia blanca los sintomas son mas duraderos.

En el segundo tipo encontramos un compromiso importante de la
articulacion y de la prosodia. Para que se presente este trastorno la lesion tiene
que incluir la corteza motora inferior posterior al opérculo frontal.

En el tercer tipo se observan alteraciones propiamente de tipo afasico como
sustituciones fonémicas, disartria, alteracién de la prosodia y compromiso del
lenguaje escrito. El dafio anatomico de esta tercer forma de afeccion incluye al
opérculo frontal, corteza motora inferior y a la sustancia blanca profunda (vias
operculo-temporo-parietales). Estos autores sefalan que para que se presente
una afasia de Broca es necesario que también se afecte el grupo de fibras
paraventriculares frontales.

En un trabajo mas reciente (Alexander y cols.,1997) dividen a la afasia de
Broca de acuerdo a varias caracteristicas anatomicas. Asi, tenemos a:
a) la Afasia de Broca Croénica que surge de la evolucion de una afasia global y
cuya localizacion de la lesion incluye a la region frontal dorsolateral, opercular,
rolandica y parietal cortical anterolateral, ademas de la sustancia blanca
paraventricular. Sefalan que puede haber mutismo prolongado después de una
lesidén anterior profunda por debajo del area motora suplementaria (proyecciones
cingulo—caudado). Otros sistemas que se pueden ver afectados es el dorsolateral

frontal-caudado, las proyecciones anteriores ascendentes talamo-frontales, las



frontales callosas, asi como las vias largas parieto-temporales que se dirigen al
I6bulo frontal y en consecuencia alterarse todos los sistemas distantes cortico-
corticales.

b) la Afasia de Broca Aguda que es consecuencia de lesion que involucra al
opérculo frontal, corteza motora inferior, cuerpo estriado lateral y sustancia blanca.
Estos pacientes se recuperan en semanas o meses. Pueden presentar iniciacion
retardada del habla, simplificacion sintactica, parafasias y frecuentemente
alteraciones en la repeticion.

c) una lesién en el Area de Broca (opérculo frontal, areas 44 y 46 de Brodmann)
que produce un desorden afasico agudo parecido a la afasia de Broca, pero con
una evolucién rapida hacia una afasia motora transcortical o, incluso, a una
alteracién en la denominacion.

d) una Lesion en la Corteza Motora Inferior que involucra al aspecto motor
principalmente, la recuperacion de la forma léxica de |la palabra es mas rapida. En
este tipo de lesion se encuentra afectada la articulacion y la prosodia. Puede

presentarse un acento extranjero.

Pefa-Casanova (1994) menciona que la extension y localizacion de una
lesidn en el giro frontal inferior y en la parte precentral mas inferior del hemisferio
izquierdo da lugar a sindromes diferentes. Considera que na afasia de Broca
permanente con agramatismo se asocia a lesiones frontoparietales amplias con
extension subcortical. Al igual que otros autores, considera que los infartos
limitados al area de Broca causan una afasia motora con buena recuperacion. Los
trastornos de la expresion predominan sobre los de la comprensién, siendo las
caracteristicas principales: reduccion de la expresion, agramatismo, esfuerzo y
defectos articulatorios, reduccion del vocabulario, reduccion en la extension de las
frases, parafasias fonéticas y fonémicas, alteracion de la prosodia y repeticion
alterada proporcional al grado de severidad del lenguaje espontaneo. Durante las
fases iniciales puede presentarse una supresion total del lenguaje que puede

evolucionar a una estereotipia verbal. La escritura se encuentra mas alterada que



el lenguaje verbal, comprometiendo de manera importante la comprension del
lenguaje escrito.

Stringer (1996) también menciona que la lesion del area de Broca extendida
hacia la sustancia blanca, parte anterior del Iébulo parietal, insula y ambos lados
de la parte inferior del surco central en el hemisferio dominante pueden producir

una afasia de Broca con los siguientes indicadores clinicos y rasgos asociados:

Indicadores clinicos
A. Alteraciones en la fluencia del habla y de la escritura como lo evidencian

cualquiera de los siguientes signos:

1.- fragmentos de las palabras reproducidos repetitivamente.

2.- palabras concretas y aisladas

3.- lenguaje telegrafico con frases simples.

4 .- habla lenta, laboriosa y con esfuerzo

B. Habla y escritura agramatica evidenciado por cualquiera de los siguientes
signos:

1.- Ausencia de articulos

2.- Ausencia de preposiciones

3.- Ausencia de conjunciones

4 - Ausencia de verbos auxiliares

5.- Ausencia de inflexiones verbales

6.- Ausencia de palabras que indican la relacion entre los objetos

C. Dificultades en la repeticion oral de frases y de lectura oral

Rasgos asociados
a. Dificultad en la denominacion de objetos

b. Hemiparesia derecha

c. Dificultad en la ejecucion de movimientos ,

d. En pacientes poliglotas es diferente la severidadad en cada uno de los
idiomas.

e. Se encuentra conservada la capacidad de expresar obscenidades
Automatismos conservados



Esta conservada la capacidad para cantar algunas canciones aprendidas
h. Se encuentra alterada la prosodia
i. Presencia de parafasias fonémicas

j. Presencia reciente de una afasia global

Beeson y Rapcsak (1998) también sefialan que una lesidén en el area de
Broca causa una alteracion transitoria, siendo persistente cuando se lesiona la
region de la division superior de la arteria cerebral media que incluye areas
motoras y sensoriales, insula, parte anterior del ldbulo parietal y regiones
subcorticales de estas areas Mencionan que se encuentra dentro de las afasias
no fluentes con una comprension verbal relativamente conservada y pobre
repeticion. Con habla lenta, con esfuerzo, dificultades en la articulacion, gramatica
simplificada y presencia de sustantivos mas que de verbos, adjetivos y palabras

de funcion.

Ellis y Young (1992) citan a Goodglass y Geschwind para definir a la afasia
de Broca como un sindrome “marcado por una articulacion laboriosa y
distorsionada, con habla reducida y una sintaxis agramatical’. Mencionan que el
término agramatismo se refiere a la pérdida de palabras conectivas (palabras de
funcion), auxiliares e inflexiones (marcadores del pasado y afijos), haciendo
enfasis en que no todas las palabras de funcion e inflexiones desaparecen. Los
pacientes agramaticos 0 de Broca no sélo se limitan a tener dificultades con las
palabras de funcion, sino con algunas palabras de contenido, como pueden ser

algunos verbos y sustantivos referidos a entidades abstractas.

Desde un enfoque cognitivo-psicolinglistico del procesamiento del
lenguaje, es decir, de una estructura constituida por modulos en la que a su vez
existen subprocesos o modulos independientes, Caramazza y Berndt (1990)
consideran a la afasia de Broca como una deficiencia multicomponencial al igual
que otros trastornos del lenguaje. Este modelo tedrico supone que al presentarse

una lesion cerebral puede destruirse total y selectivamente algun componente o



modulo de procesamiento, pudiendo quedar intactos los restantes (supuesto de
fraccionamiento, Caramazza, 1984). Otro supuesto es el de transparencia, que se
refiere a la interpretacion de la actuacion patolégica de un paciente como el reflejo
del funcionamiento del sistema cognitivo de procesamiento normal en ausencia de
la contribucién de los modulos supuestamente afectados. De esta manera, la
afasia de Broca es una deficiencia multicomponencial debido a que pueden
disociarse los subconjuntos de sintomas que la forman, como el agramatismo que
es un sintoma que se caracteriza por la omisién de morfemas gramaticales en la
produccion de oraciones, longitud reducida de la frase, omisién o nominalizacion

de los verbos y dificultades con el orden de las palabras.

Con una concepciéon mas reciente del lenguaje Dronkers y cols. (2000a)
senalan que el procesamiento del lenguaje requiere de la participacién de una
amplia red de areas cerebrales que interactuan, para ello proponen tres sistemas
cerebrales relacionados con la comprension y expresion del lenguaje. El primero
corresponde al sistema de ejecucion del lenguaje (area de Broca, Wernicke, insula
y nucleos de la base) que analiza los sistemas verbales, activa el aspecto
conceptual y participa en la construccion fonémica, gramatical y control de la
articulacion. El segundo sistema es el de mediacidn (areas asociativas temporales,
parietales y frontales) que actua de intermediario entre el sistema de ejecucion y
un tercer sistema que es el sistema conceptual, el cual esta relacionado con el
aspecto conceptual del lenguaje y esta compuesto por regiones asociativas
muitilobares.

Con esta concepcion, mencionan que es necesaria una lesion en las areas
de Brodmann 44 y 45 parte del area 6, 8, 9, 10 y 46; ademas de la sustancia
blanca subyacente, la insula y los ganglios basales para que se presente una
verdadera afasia de Broca, |la cual esta caracterizada por un habla ardua y lenta,
trastornos en la articulacion, falta de entonacion melddica y ausencia de
marcadores gramaticales en su habla pudiéndose observar un estilo telegrafico o
agramatico en el que aparecen en mayor proporcion palabras de c~ntenido vy

reduccion importante de palabras de funcion. Puede aparecer apraxia del habla



(dificultad en la planeacion de los movimientos necesarios para el habla) y disartria
(inhabilidad para el control de los musculos para la articulacion).

Estos autores (2000b) explican que los diferentes aspectos del lenguaje
alterados en la afasia de Broca corresponden a regiones cerebrales diferentes,
cada una relacionada con un aspecto. Por ejemplo, mencionan que la apraxia del
habla que por lo regular acompafia a la afasia de Broca, no es producto de ia
lesion en el area de Broca, sino de lesion en la insula. Esto lo demuestran
sobreponiendo las imagenes de 25 pacientes, quienes presentaban apraxia del
habla sin afasia de Broca, encontraron una lesién en comuin en la insula, a
diferencia de los sujetos controles. De la misma manera, explican que la dificultad
en el paso de la pronunciacion de un grupo de fonemas a otro puede entenderse
por el dano en el fasciculo arqueado que impide que la informaciéon generada en
areas posteriores pase a regiones anteriores, apareciendo las dificultades en la
expresion.

1.3 Alteraciones en la comprension del lenguaje oral en la afasia de Broca

Al trastorno para comprender oraciones a pesar de no tener dificultades
para entender las palabras que la componen se denomina comprension
asintactica o agramatica (Cuetos,1998) y constituye una de las principales
caracteristicas de los pacientes afasicos de Broca. Sin embargo, durante mucho
tiempo se considerdé que estos pacientes tenian integra la capacidad de
comprender el lenguaje oral, dicha consideracion se basa en la habilidad de
utilizar pistas semanticas y pragmaticas independientes de la oracién para
descifrar el significado de una oracion (Cooper y Zurif, 1990), en otras palabras,
estos pacientes presentan dificultad para el manejo de palabras funcionales
(indicadores de los constituyentes de la frase o conectivos) por lo que al escuchar

una secuencia de nombres y verbos construyen algo que tiene sentido.

Otro aspecto importante en estos pacientes es el que Caramazza y Berndt
(1990) mencionan que durante mucho tiempo se ha mantenido y se refiere a la co-
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ocurrencia entre el agramatismo en la produccién y en la comprension del
lenguaje. Es decir, que existe un defecto en una misma funcién usada en el
procesamiento sintactico tanto en la comprension como en la expresion del
lenguaje. Esta hipétesis, aunque muy atractiva, en la actualidad se ha rechazado
por la existencia de pacientes con comprension asintactica (pacientes con afasia
de conduccidn) sin agramatismo en la produccion.

Elis y Young (1992) también senalan que la comprensién de dichos
pacientes se encuentra afectada, para demostrar esto citan a Caramazza y Zuriff
(1976) quienes encontraron que este tipo de pacientes mostraban dificultades en
la comprension de frases en las que se requeria del analisis y el uso de la
estructura de la frase (por ejemplo, se le presentaba una imagen de un hombre
abrazando a una mujer y otra en la que la mujer abrazaba al hombre). Mencionan
que en este tipo de tareas se manifiesta claramente la deficiencia en la
comprension, ya que no pueden auxiliarse de la pista semantica o del
conocimiento del mundo para conocer el mensaje debido a que cualquiera de las
dos personas puede ser el que reciba o realice la accion.

Otros autores también estdn de acuerdo con respecto a que las
alteraciones en la comprensién oral del lenguaje en los pacientes afasicos de
Broca se encuentran a nivel de las estructuras sintacticas (Stuss y Benson, 1986),
especificamente en las palabras que determinan las relaciones sintacticas de la
oracion. Esto hace que puedan obedecer ordenes sencillas, pero no instrucciones
con multiples componentes, preguntas con complejidad sintactica (Alexander y
cols., 1987 y 1989;Pefna-Casanova,1994) u oraciones pasivas (Stringer, 1996;
Beeson y Rapcsak, 1998).

Dronkers y cols. (2000a) coinciden con los autores antes mencionados
sefialando que los afasicos de Broca comprenden las frases cuyo significado
puede reconstruirse a partir del significado individual de cada una de las palabras

que contiene y con el conocimiento del mundo, pero agregan que en un gran
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numero de pacientes afasicos de Broca también se lesiona la parte anterior del
I6bulo temporal, la cual ha sido relacionada con la comprensién sintactica, ya que
gracias a las fuertes conexiones con el hipocampo puede alterarse un mecanismo
de memoria que permite el procesamiento de oraciones complejas como ha sido
observado con técnicas de PET y RMf (refirendo al lector a los trabajos de
Bevalier et al., 1997 y Mazoyer et al.,, 1993), ya que para comprender una oracion
de dos elementos se requiere de guardar el primero en la memoria verbal a corto
plazo hasta que se encuentra al segundo elemento y entonces se puedan unir
ambos elementos.

Finalmente, de acuerdo a la revision anterior, podemos resaltar algunos

puntos importantes:

- La mayoria de los autores consideran a la afasia de Broca como una
afasia con trastornos en la expresion principalmente, sin embargo, también

consideran dificultades en la comprension de ciertas estructuras sintacticas.

- Una lesion en el area de Broca no produce toda la sintomatologia que es
caracteristica de la Afasia de Broca, para que aparezca debe de presentarse una
lesién que abarque regiones corticales y subcorticales (vias hacia otras regiones
cerebrales), con lo cual pueden aparecer trastornos en el habla, en la

programacion de los movimiento y propiamente en el lenguaje.
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2. ANATOMIA DE LA CARA LATERAL DEL LOBULO FRONTAL Y
AREA DE BROCA

2.1 Giros y surcos del Lébulo Frontal

El I6bulo frontal es el de mayores dimensiones de la corteza cerebral
(Carpenter, 1994). Se extiende en direccion rostral desde el surco central hasta el
polo frontal y su limite inferior es el surco lateral (Fig. 2.1). Macroscopicamente
podemos observar tres caras del I6bulo frontal: la dorsolateral, la medial y la

orbital; cada una de ellas se caracteriza por sus giros y surcos.

En la cara dorsolateral podemos distinguir cuatro principales giros, uno de
ellos se encuentra de forma vertical, paralelo al surco central, delimitado por éste
en su parte posterior y en su parte anterior por el surco precentral. De forma
horizontal y anterior al giro precentral se encuentra el giro frontal superior, el cual
se puede observar también por la cara medial, se delimita por el surco frontal

superior en la cara dorsolateral y en la cara medial por el surco callosomarginal.

Fig. 2.1. Cara dorsolateral del hemisferio cerebral izquierdo en la que se pueden observar los principales giros
y surcce del Iobulo frontal.
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Inferior al giro frontal superior se encuentra el giro frontal medio, delimitado en su
parte superior por el surco frontal superior y en su parte inferior por el surco frontal
inferior. En la parte mas inferior de la cara dorsolateral se encuentra el giro frontal
inferior delimitado en su parte superior por el surco frontal inferior y en su parte
inferior por el surco lateral en su porcion frontal. A este giro se le conocen tres
porciones: la parte orbital, triangular y opercular. Estas dos Gltimas partes en el

hemisferio izquierdo se les conoce como area de Broca (Fig. 2.1).

En la cara medial, el giro del cingulo (calloso-marginal) es el de mayor
proporcion, se encuentra rodeando la parte anterior del cuerpo calloso y esta
delimitado en su parte inferior por el surco de éste y en su parte superior por el
surco callosomarginal (Fig. 2.2). Este giro sigue la forma del cuerpo calloso y en
su porcion mas anterior e inferior a la rodilla del cuerpo calloso forma el area

subcallosa (paraolfatoria de Broca) y el giro paraterminal. En esta misma cara se

—Precuna

Giro recto

Fig. 2.2, Cara medial del hemisferio cerebral en la que se destacan los giros y surcos del I6bulo frontal.



puede observar parte del giro recto de la cara orbital. Dorsal al giro del cingulo se
encuentra una parte del giro frontal superior que en la cara media se denomina
surco frontal medial.

La cara orbital u orbitofrontal se encuentra en la parte ventral del encéfalo
(Fig. 2.3). La caracteristica neuroanatomica mas sobresaliente de esta cara es el
surco olfatorio, en el cual se encuentra el bulbo olfatorio por el que lleva este
nombre. Los surcos de la parte orbital pueden variar mucho, por lo que sélo se les
conoce de manera general como surcos orbitales. Algunos autores (Stuss y
Benson, 1986) refieren que estos surcos forman una letra H, de esta manera se
les dan los nombres de: giro frontal orbital anterior (parte superior de la H), giro
frontal orbital inferior (parte inferior de la H), giro frontal orbital lateral (parte de la H
que se encuentra lateralmente) y giro frontal orbital medial (giro que se encuentra
paralelo al giro recto).

Funcionalmente el I6bulo frontal se puede dividir en cuatro regiones: el area
motora, premotora, motora suplementaria y prefrontal. Cada una puede incluir a
mas de una de las divisiones anatomicas antes mencionadas y corresponde a

varios numeros de la clasificacion citoarquitectonica de Brodmann.

Loébulo temporgy

Fig. 2.3. Cara orbital del I6bulo frontal izquierdo en la que se muestran sus principales giros y sucos



2.2 Areas cerebrales seguin Brodmann de la cara lateral del 16bulo
frontal

En la cara lateral del Iobulo frontal se identifican tres tipos de areas motoras
(4, 6 y 8), areas relacionadas con el lenguaje (44 y 45) y areas de asociacion,
también conocidas como prefrontales (9,10,11 y 46) involucradas en las llamadas
funciones ejecutivas.
Area 4. Es una area motora primaria (Carpenter, 1994) que se localiza en la pared
anterior del surco central y las porciones adyacentes del giro precentral, ésta area
es amplia en la parte superior y en la parte inferior se limita a la pared anterior del
surco central (Fig. 2.4). El area 4 representa una modificacion de la isocorteza
tipica de 6 capas, en la cual las células piramidales de las capas lll y V son mas
numerosas y la capa granular interna esta disminuida, de ahi que se le conozca
como area agranular. En ésta area es donde se encuentra representado el
homunculo motor, con una organizacion de inferior a superior de la faringe,
lengua, mandibula, labios, laringe, parpados, ceja, pulgar, dedos, muieca, codo,
hombro y extremidades inferiores en la cara medial.

Area 6. También conocida como area premotora y se localiza por delante del area
4, extendiéndose transversalmente por los giros frontal superior y medio y a la
parte opercular del surco frontal inferior (Fig.2.4). En la parte lateral del hemisferio
es estrecha en la porcién inferior y amplia en la superior. Esta area esta
relacionada con la planeacién y programacion del movimiento, asi como con la
secuencia y organizacion de movimientos complejos o sucesivos. El area motora
suplementaria corresponde a la cara medial del area 6 de Brodmann y se
considera que interviene en mecanismos que ejercen influencia sobre el tono
muscular y modifican la postura, la respuesta refleja automatica de prension, la

coordinaciéon bimanual y el movimiento voluntario.

Area 8. Esta area se encuentra anterior al area 6 y se localiza también
transversalmente en la parte posterior de los giros frontales superior y medio,

extendiéndose medialmente hasta el giro del cingulo. El area 8 junto con una parte
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de las areas cerebrales adyacentes estan relacionadas con los movimientos
oculares voluntarios.
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Fig. 2.4, Areas de Brodmann de la cara dorsolateral del I6bulo frontal izquierdo. El area 44 y 45 corresponde al area de
Broca.

Areas 9, 10, 11, 46 y 47. Son las areas principales que forman la region
prefrontal, son areas de asociacién que se encuentran en la parte mas anterior del
I6bulo frontal formando el polo frontal, parte de la 9, 10 y 11 puede observarse en
la cara medial (Fig. 2.4). La region prefrontal participa en funciones complejas
como planeacién, monitoreo, regulacion de la conducta, aprendizaje de tareas
complejas, secuencia temporal, etc. (Damasio, 1993).

El area 44 y 45 de Brodmann corresponde al area de Broca en el hemisferio
izquierdo (Damasio, 1993), este tema por ser el de nuestro mayor interés sera
tratado con detalle en los ultimos apartados de éste capitulo.
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2.3. Conexiones cortico-corticales del I6bulo frontal

Los Iobulos frontales pueden ser vistos como integradores de la informacion
del mundo externo y estados internos debido a las conexiones gque mantiene con
todo el cerebro (Mesulam, citado en Kaufer y cols.,1999). Estan conectados
reciprocamente con la corteza auditiva de alto nivel, somatosensorial y visual
(I6bulos temporal, parietal y occipital). De la misma manera, mantiene conexiones
con las estructuras limbicas mediando los procesos de memoria, aprendizaje y
motivacidon. La parte motora del Idbulo frontal esta directamente comunicada con
el tallo cerebral y la médula espinal para el control de los movimientos junto con el
area premotora, prefrontal y los nucleos de la base (sistema extrapiramidal).

Se han identificado algunos patrones de distribucién laminar de los
sistemas de proyeccion cortical, es decir, las fibras cortas y largas que conectan a
las diferentes regiones cerebrales del I6bulo frontal pueden surgir de una capa
cortical especifica y esta misma region cerebral puede recibir fibras de la region a
la que se proyecto, pero en una capa cerebral diferente. Jungqué (1995) menciona
que las fibras de asociacion cortico-corticales cortas comunmente surgen de la
capa cortical Il y de la superficie de la capa lll; las fibras de asociacion cortico-
corticales largas estan asociadas primariamente con la capa lll. Por ejemplo, las
proyecciones parietales terminan en las capas |, IV y VI de la corteza prefrontal y
las terminaciones prefrontales en la corteza parietal terminan en las capas | y VI
evitando la IV. También para esta autora, la corteza prefrontal granular tiene
amplias conexiones con todo tipo de corteza: asociativa, sensorial y paralimbica.
Menciona que la funcién ultima de las neuronas prefrontales es la de inhibir o
excitar las actividades de otras areas cerebrales y, que las conexiones reciprocas
mas importantes son las que estan relacionadas con las areas asociativas
posteriores como las vias parietofrontales y las temporofrontales que estan
relacionada con dos tipos de procesamiento: el visoespacial y el visoperceptivo
que Mishkin y cols. en 1983 propusieron (Junqué, 1995).

De esta manera, existen dos circuitos paralelos de la informacion visual,

uno para la codificacion espacial (,Donde?) y otro para la decodificacion
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perceptiva (¢ Que?). Asi, es posible encontrar déficits en tareas de discriminacion
visual de objetos (agnosia para los objetos) sin que existan dificultades en la
ejecucion de actividades que implican la posicién del objeto (agnosia espacial)
(Kaufer y cols., 1999). En la Fig. 2.5 se puede observar un esquema general de
las conexiones de las diferentes regiones del Iébulo frontal, obsérvese que la
corteza prefrontal dorsolateral (localizada en el centro de la figura) mantiene
conexiones directas con el resto de la corteza cerebral.

Formacién del 2 5 Areas de asociacion

Cingulo 4,’//’9 hipocampo wsua!,PanetaHOCt".ipnal

(Frontal medial)

Corteza prefrontal

Area heteromodal
dorsolateral < >

Corteza parietal posterior

orbitofrontal medial

Area de Broca Area de Wemnicke
BoRs Complejo <€ >  Areas de asociacion visual
< = > amigdalino .. temporal inferior
orbitofrontal lateral ™~ &

Fig. 2.5: Diagrama que representa las principales conexiones cortico-corticales de las diferentes regiones del I6bulo frontal,
incluyendo regiones limbicas primarias. La doble flecha indica que las conexiones son reciprocas. Las lineas punteadas
indican las conexiones escasas entre la corteza prefrontal dorsolateral y las estructuras limbicas (Kaufer y cols. 1999).

Otras aferencias y eferencias importantes son las que se mantienen con las
areas cerebrales del hemisferio contralateral. Es estimado que del 2 al 3% de las
neuronas corticales envian proyecciones al hemisferio contralateral a través del
cuerpo calloso, las fibras de proyeccion comisural de las diferentes regiones del
I6bulo frontal mantienen una organizacion especifica, por ejemplo, las de la
corteza prefrontal dorsolateral cruzan en la rodilla del cuerpo calloso rostraimente
a los axones de la region motora y premotora, las areas de asociacion tienden a
tener una mayor densidad de proyecciones comisurales que la corteza motora.
(Kaufer y cols., 1999).



2.4. Circuitos fronto-subcorticales

Alexander y cols., en 1986 (Chow y Cummings, 1999) introducen el
concepto de circuitos fronto-subcorticales paralelos e independientes para
referirse a las conexiones de la regién prefrontal con estructuras subcorticales
(cinco circuitos). El area de Broca esta relacionada directamente con el circuito
dorsolateral e indirectamente con los circuitos orbitofrontal y el de la corteza
cingulada anterior (los dos circuitos a los que no se hara referencia son el motor y

oculomotor).

Corteza e Fig. 2.6. Organizacién basica de los
Talamo cinco circuitos fronto-subcorticales.
La diferencia de cada uno de los
circuitos se encuentra en las
eferencias hacia las diferentes
partes de una misma estructura.
\ Las flechas con doble linea indican
inhibicién, las flechas con una sola
linea indican excitacion (Chow y
cols., 1999),

Caudado,

Putamen, =
Estriado ventral Globo palido

2.4.1 Circuito prefrontal dorsolateral

El circuito prefrontal dorsolateral esta constituido por diferentes estructuras
neuroanatémicas que pueden observarse en la figura 2.6. Este circuito esta
estrechamente relacionado con las funciones ejecutivas, las cuales incluyen la
habilidad para organizar una respuesta conductual al resolver un problema
complejo, activaciéon de recuerdos remotos, cambio y mantenimiento de patrones
de conducta, generacion de programas motores y uso de habilidades verbales
para dirigir la conducta.

Al presentarse una lesion en este circuito un paciente puede presentar una
combinacion de las dificultades antes mencionadas, pudiendo predominar algunas
de ellas y otras ser sutiles. En la tabla 2.1 se resumen las disfunciones cognitivas
que pueden presentarse.



Tabla:2.1 Disfunciones cognitivas asociadas con alteraciones del circuito fronto-subcortical dorsolateral (Chow y Cummings,

1999).

{ Tipo de disfuncién

[ Tareas deterioradas

i Disminucion de estrategias de organizacion
|

|
I

Dibujos segmentados

Deterioro para la organizacion de material que
sera aprendido

Pobre generacién de lista de palabras

[ Disminucion de estrategias de busqueda de
{ memoria

Generacion de lista de palabras reducida
Pobre recuperacion de informacién remota
Pobre recuperacion de informacién aprendida
recientemente

| Conducta determinada por un
\ estimulo/dependencia medioambiental

Dificultad en el cambio de series

Interpretacion concreta de conceptos abstractos
Conducta de iman (magnetizada)

Conducta de imitacion

Conducta de utilizacion

Fluencia verbal reducida

Pobre ejecucion en tareas "go, no go”

Pobre inhibicion de respuestas

| Deterioro en el cambio y mantenimiento de
series
|

| Disminucién en tareas de clasificacion (WCST) |

| Perseveracion en: multiples enlaces, series
| secuenciales manuales de Luria

| Disociacién verbo-manual

| Impedimento en una secuencia manual (Luria)

WCST- Tarea de clasificacion de tarjetas de Wisconsin

2.4.2. Circuito orbitofrontal

El circuito orbitofrontal comprende a dos circuitos paralelos que se originan
en el area 10 de Brodmann. El circuito orbitofrontal lateral que envia proyecciones
al nucleo caudado ventromedial y el circuito orbitofrontal medial que envia
proyecciones al estriado ventral. Ambos circuitos envian proyecciones hacia la
porcidon mas medial del globo palido interno mediodorsal y al sector rostromedial
de la sustancia negra pars reticulata. De aqui se extienden axones para la secciéon
medial de la divisidn magnocelular del talamo mediodorsal. El circuito se cierra con

las proyecciones desde la region talamica que regresan a la corteza lateral y

medial orbitofrontal.



El circuito orbitofrontal media las conductas sociales apropiadas, los
cambios de personalidad son lo mas evidente de una disfuncién orbitofrontal. Los
pacientes con algun dario en este circuito pueden desarrollar irritabilidad, labilidad
y euforia. No responden adecuadamente a aspectos sociales y no pueden ser
empaticos con los sentimientos de otras personas. Son dependientes del medio
ambiente, esto se puede ejemplificar por la conducta de utilizacion y la imitacién

automatica de los gestos y las acciones de otros.

2.4.3. Circuito cingular anterior

El estriado ventral recibe proyecciones de la corteza cingulada anterior
(area 24) y de la corteza orbitofrontal. Incluye el ntcleo acimbens y la porcion
medial del tubérculo olfatorio. Ambas estructuras reciben proyecciones de las
estructuras limbicas, incluyendo el hipocampo, la amigdala y la corteza entorrinal
(area 28 de Brodmann) y la corteza perirrinal (area 35).

El estriado ventral proyecta al palido ventral, que a su vez proyecta al
nucleo dorsomedial parte magnocelular del talamo. El circuito limbico se cierra con
las proyecciones talamocorticales que van del nucleo dorsomedial pars

magnocelular, al cingulado anterior y la corteza orbitofronta: medial.

Las alteraciones conductuales relacionadas con este circuito son
principalmente en la motivacion, por ejemplo: mutismo akinético, indiferencia al
dolor, apatia, disminucién en la generacion del habla espontanea, reduccion del
pensamiento creativo, etc. (Chow y Cummings, 1999).

2.5. Anatomia del Area de Broca

Cuando Broca en 1861 observé que la “facultad del lenguaje” hablado se
localizaba en el tercio posterior del giro frontal inferior no existia la clasificacion
citoarquitectéonica de Brodmann, ya que esta aparecié hasta 1909. Debido a esto

aun en la actualidad existe controversia con respecto a las areas cerebrales que



constituyen el area de Broca, aunque la mayoria de los autores consideran al area
44 y 45 de Brodmann. De la misma manera, anatdmicamente se considera que el
area de Broca corresponde a los dos tercios posteriores del giro frontal inferior
izquierdo (parte triangular y opercular) anteriores al area 6 de Brodmann, es decir,
la region comprendida entre las ramas horizontal y ascendente del surco central y
una pequefia porcion posterior a esta ultima.

Uylings y cols. (1999) mencionan que el area de Broca no esta claramente
definida al igual que el area de Wernicke y que existe una gran variabilidad
anatémica de tamano y forma en individuos sanos. Para estos autotes las ramas
del surco lateral no coinciden con los limites del area 44 y 45 haciendo énfasis en
la gran variabilidad de las ramas ascendente y horizontal del surco lateral, también
sefnalan que los surcos no deben de ser usados como un simple criterio para las
divisiones corticales del area de Broca.

Area 44. En 1925 Von Ecénomo y Koskinas designaron al area 44 como
area FCBm (Tabla 2.3). Esta area ocupa la parte opercular del giro frontal inferior
y se encuentra posterior a la rama ascendente del surco lateral y anterior al limite
del area 6 (Fig. 1.4).

El area 44 tiene una capa Il densa, la cual se encuentra ligeramente
mezclada con la capa Il que contiene células piramidales pequenas (Petrides y
Pandya, 1994).

Area 45. Ocupa la parte triangular del giro frontal inferior. Von Ecénomo y
Koskinas la denominaron como area FDI' (Tabla 2.3). El area 45 puede ser
delimitada neuroanatomicamente por medio de las dos ramas del surco lateral, en
la parte anterior por la rama horizontal y en la parte posterior por la rama
ascendente (Fig.2.4). De acuerdo con Sarkissov (Petrides y cols. 1993) se
pueden identificar dos divisiones de esta, una anterior (45A) y otra posterior (45B)
(Tabla 2.3). Otros autores como el propic Brodmann consideran esta division del
area 45, aunque con diferente nombre (Tabla 1.3).



El area 45 tiene una capa Il marcada. La capa Ill contiene células
piramidales pequefias y medianas en la mitad superior y en la parte mas inferior.
La capa IV es ancha y densa. La diferencia entre el area 45A y 45B es la capa |
que es mas estrecha en esta uUltima (Petrides y Pandya, 1994).

Tabla 2.2 Areas cerebrales de Brodmann que constituyen el drea de Broca segun diferentes autores (Uylings y cols.,1999)

Area 44 Area 44y 45 Area 44, 45y 47
Brodmann (1909) Kononova (1949) Hervé (1888)

Von Ecénomo y Koskinas (1925) Williams y Warwick (1975) Vogt (1910)

Bailey y Von Bonin (1951) Damasio (1992) Rieguele (1931)
Sanides (1964) Hayes y Lewis (1993) Harasty et al. (1997)
Galaburda (1980) Roland (1993)

Nieuwenhuys et al. (1988) Aboitiz y Garcia (1997)

Kaufer y cols. (1999) siguiendo la nomenclatura de Mesulam consideran
que existen dos tipos de corteza en el 16bulo frontal: la de asociacion unimodal o
modalidad especifica y la de asociaciéon heteromodal 0 multimodal (relacionadas
con estimulos de una o varias modalidades respectivamente). Estos autores
consideran al area 44 unimodal y las areas 45, 46 y 47 de asociacion heteromodal
integrativa.

Tabla:2.3. Divisiones citoarquitecténicas del drea de Broca de acuerdo a varios autores (Petrides y cols, 1994).

| Petrides y Pandya Brodmann ; Sarkissov y cols. | Economo y Koskinas

. 1994 1909 ,- 1955 ] 1925 |
‘ Area 44 Area 44 fArea 44 'Area FCBm |
| Area 45A Parte rostral del érea 45 | Area 45a Parte rostral del 4rea FDI" |
i Area 458 | Parte caudal del area 45 {:Area 45 | Parte caudal del area FDI' ‘

“Ei 4rea 45 de Brodrﬁ;nn:que Gorresponde a la regién triangular del giro frontal inferior es dividida en dos partes, las cuales
son consideradas por diferentes autores

Para Bruyn y cols. (1973) el area de Broca es parte de una zona mayor que
es la region opercular fronto-parieto-temporal, la cual es una cubierta de la insula
que a su vez cubre lateralmente la cabeza del nucleo caudado, capsula interna y

nucleo lenticular.



2.6. Dimension y variantes del area de Broca

Las dimensiones aproximadas del area de Broca pueden obtenerse del
Atlas de Cirugia Estereotactica de Talairach (1998) y del Atlas de giros y surcos
cerebrales de Michio Ono y cols (1990), este ultimo Atlas examina la localizacion,
forma, tamano, dimensiones y relaciones con otras estructuras cerebrales de los
giros y surcos de veinticinco especimenes del I6bulo frontal y del area de Broca.

Asi, si se considera al area triangular como un triangulo con el vértice sobre
la linea del surco lateral (Fig. 2.7), este se encontrara aproximadamente a 2 cm
del punto mas inferior del surco central. Tomando esta referencia, en direccion
anterosuperior a 1.5 cm se encuentra el centro del area 45 de Brodmann (circulo

en blanco).

Fig.2.7. Medidas aproximadas de la cara lateral del I6bulo frontal izquierdo (ver tabla 1.4) en la que se puede observar en
linea punteada la delimitacion del &rea 45 de Brodmann, En el centro de dicha area se encuentra un circulo en blanco, al
cual nos referiremos mas delante como referencia anatémica.

De acuerdo a las medidas aproximadas en milimetros proporcionados por
Michio Ono y cols (Fig. 2.7 y Tabla 2.4) la rama horizontal del surco frontal inferior

que constituye el limite anterior del area de Broca mide 14 mm en promedio con
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un rango de 9 a 27 mm. La rama ascendente que es el limite posterior tiene en
promedio 18 mm., con un rango entre 3 y 29 mm. La distancia aproximada entre el
surco frontal inferior y la parte mas inferior de la rama ascendente es de 29 mm

con un rango de entre 20 y 40 mm (numero 8 de la Fig. 2.7).

Tabla: 2.4 Distancias entre los surcos y otros puntos del Iébulo frontal (Michio Ono y cols. 1990)

: Lébulo frontal izquierdo ' Promedio (mm) | Rango '.
I. . = L (mm)
| 1. Surco central— Surco precentral superior _' 13 ! 8-12 |
| 2. Surco central— Surco precentral inferior [ 14 1 6-24 ;
3. Margen superior— Surco frontal superior | 24 | 17-32
4. Surco frontal superior— » Surco | frontal inferior 37 ' 26-65

5. Surco frontal inferior— Surco lateral 30 15-40 |
6. Margen superior— Surco frontal superior _1_ 23 ! 19-27 ].
7. Surco frontal superior— Surco frontal inferior _' 32 f 20-44 _
8. Surco frontal inferior—» Rama ascendente ; 29 | 2040 |
9. Margen superior— Surco frontal superior ' 23 | 1213 |
1 10. Surco frontal superior— Surco frontal inferior | 26 f 14-47
_11. Surco frontal inferior—» Margen orbital | 27 | 1541 |

Tabia 2.5 Medidas aproximadas de las ramas del surco lateral que componen el area de Broca

| Lobulo frontal izquierdo | Promedio (mm) | - '_R:ango (mm)

‘1. Rama horizontal ]' 14 , 927

| 2. Rama ascendente | 18 3-29 |
'3 Tallocominde1y2 | 9 -. 515 |
' 4. Surco diagonal ‘, 17 232 s’

Fig 2.8 Dos variantes del area de Broca y sus medidas (ver tabla 1.5). A. Rama horizontal y ascendente del surco lateral
(1.2), B. Tallo comun (3) que se bifurca y da corigen a las dos ramas, en esta figura también se puede observar el surco
diagonal (4)

Entre las principales variantes anatomicas del area de Broca se encuentran

aquellas que poseen las dos ramas del surco lateral, cada una de las cuales

tad
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puede derivarse del surco lateral o pueden surgir de un tallo comun que se bifurca
para dar origen a ambas ramas (Fig. 2.8). Existen otras variantes en las cuales
pueden estar ausentes estas dos ramas y en su lugar aparecer pequefios surcos
irregulares. Uylings y cols. (1999) mencionan que existe una gran variacion con
respecto a las dimensiones y distribucion de las areas 44 y 45 entre hombres y

mujeres asi como entre un hemisferio y otro en un mismo sujeto.
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3. LENGUAJE

La comunicacion es un proceso de intercambio de informacion, de
conocimientos, de sentimientos, de opiniones entre los seres humanos, dicha
comunicacion puede lograrse por diferentes medios, por ejemplo a través de la
lectura, escritura, musica, simbolos, actitudes, etc. siendo el mas efectivo el

lenguaje oral (Munguia, 1997).

El lenguaje oral o comunicacion linguistica es un sistema complejo de signos
regidos por normas que le permite al individuo entender y producir un numero
ilimitado de mensajes (Pefa-Casanova, 1994). Resulta sorprendente que para
producir ese numero ilimitado de mensajes solamente se requiere de 22 sonidos o
fonemas (en el espanol que se habla en nuestro pais), que en su forma escrita
corresponden a las letras del abecedario, tomando en cuenta que algunas de ellas
pueden tener varios sonidos (Avila, 1977). En otras palabras, con los 22 fonemas
se puede construir un sin fin de palabras, con la combinacién de las cuales se
puede elaborar un numero infinito de mensajes (oraciones).

Para el estudio de la comprension del lenguaje se consideran cuatro niveles
principalmente, los cuales estan organizados desde los rasgos fisicos del sonido
mas simple con significado linglistico, hasta el conjunto de oraciones que se
entrelazan para transmitir un mensaje. Estos niveles se presentan tanto en la
expresion como en la comprension y estan ordenados jerarquicamente como se

observara a continuacion.

3.1 Niveles de comprensién

3.1.1 Nivel fonético
La fonética distingue a los sonidos del lenguaje tanto en sus caracteristicas
articulatorias (como pronunciarle), como en la realidad idiomatica (cémo cambia al

estar relacionados con otros fonemas).



3.1.2 Nivel fonolégico
La fonologia se refiere a la organizacion de los fonemas en una cadena
sonora y continua. La principal funcion es distinguir significaciones. También

marca las reglas para unir los fonemas.

3.1.3 Nivel léxico semantico
En este nivel intervienen las palabras y los morfemas, que son la unidad
minima con significado. Dentro de los morfemas distinguimos dos clases:

3.1.3.1 Morfemas derivados
También llamados sufijos. Forman series de palabras numeéricamente
desiguales.
Por ejemplo: -0so forma adjetivos (man-0so, cel-0so, tumultu-oso); -dad forma
sustantivos (bel-dad, bon-dad, mal,dad), -ario forma adjetivos y sustantivos (banc-
ario, presidi-ario).
En este tipo de morfemas, una palabra puede asociarse a mas de un morfema

(alto: alt-ivo, alt-eza, alt-ura).

3.1.3.2 Morfemas flexivos

También llamados desinencias. Forman series cerradas de identica
extension. Los morfemas flexivos verbales afectan a toda la clase extensa
denominada verbo.

Por ejemplo: am-amos, am-ariamos, am-asen.

Este aspecto constituye el paradigma, el cual tiene diferentes categorias
gramaticales (persona, tiempo, modo) y forma a la vez parte de la organizacion
sintactica.
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Asi, diriamos que los morfemas derivativos son predominantemente Iéxicos y que

los morfemas flexivos son predominantemente gramaticales.

3.1.4 Nivel sintactico semantico
La sintaxis estudia las agrupaciones de palabras y su relacion entre si. La
oracion es la unidad de agrupacion de palabras con sentido completo. En el caso
de la oracion simple tenemos un solo juicio y un solo verbo, éste ultimo es el nexo

entre los dos términos del juicio.

Dos divisiones de este nivel son: la asignacion de categorias ‘sintacticas (y
sus subdivisiones) y la asignacion de papeles tematicos

3.1.4.1 Asignacion de categorias sintacticas.

Este proceso consiste en reconocer dentro de la oracion categorias
sintacticas como sujeto, verbo, objeto, complemento directo, etc., las cuales,
posteriormente, se asocian con papeles tematicos como agente, tema, meta, etc.

En la realizacién de este proceso intervienen las siguientes estrategias
sintacticas y no sintacticas.

3.1.4.1.1 Concordancia sujeto-verbo
La concordancia es la igualdad de numero y persona entre el sujeto y el
verbo. A través de la concordancia podemos determinar de manera precisa cual
de los elementos es el sujeto 0 el que ejecuta la accion.
Por ejemplo: Un nifio golped unos nifios
Unos nifios golped un nifio
En ambas oraciones sabemos que el sujeto es “un nifio” pues es el
elemento que concuerda con el verbo aun cuando se cambie el orden de

presentacion.
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3.1.4.1.2 La preposiciéon como marca de objeto
El objeto directo es quien determina la significacion del verbo transitivo y
denota el objeto (persona, animal o cosa) en el que recae la accidén. La
preposicion “a’ puede introducir al objeto directo en nombres propios (personas,
animales, paises, etc.), pronombres personales o de otro tipo que se refieran a
personas (yo, él, nadie, etc.) y nombres apelativos que lleven articulo (el
presidente, la muchacha). Cuando el objeto directo es una cosa, por lo general no
lleva preposicion
Por ejemplo: Un nifio golped a una nifa
A una nifia golped un nifo
En las dos oraciones la persona que esta siendo golpeada es la nifia, éste

es el objeto directo y se sabe porque lo antecede la preposicion.

3.1.4.1.3 Orden

En cuanto al orden de los elementos sintacticos tenemos dos divisiones: el
orden lineal y el orden envolvente.

En el primero el elemento determinante sigue al determinado. Asi al sujeto
lo seguira el verbo y a éste los complementos u objetos. En el orden envolvente no
importa el orden de los elementos sintacticos, éste se encuentra en lenguas
flexibles, en las cuales el verbo esta provisto de numerosos desinencias las cuales
marcan la sintaxis. A medida que se pierden estas inflexiones se requieren
esquemas sintacticos mas rigidos.

En espafiol las desinencias verbales son tan claras y precisas que el verbo no
necesita llevar unido el sujeto, pues lo lleva implicito en la inflexion.

Por ejemplo: como (-0 nos refiere al pronombre yo).

come (-e nos refiere al pronombre el o elia).
comemos (-emos nos refiere al pronombre nosotros).

Gracias a estas inflexiones podemos cambiar el orden de los elementos en
una oracén y hasta omitir al sujeto y la seguiremos comprendiendo. Una oracion
de tres elementos la podemos decir de seis diferentes formas sin cambiar su
significado.

(5]
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Por ejemplo: Juan ama a Maria
A Maria ama Juan
Ama Juan a Maria
Ama a Maria Juan
Juan a Maria ama
A Maria Juan ama
Respecto al orden se pueden utilizar tres estrategias para la comprension

sintactica.

3.1.4.1.3.1 El orden candnico
En algunas lenguas como el inglés el orden canodnico (el adecuado y mas
utilizado), es SVO (sujeto-verbo-objeto). Para la construccion de oraciones se
basan en éste orden. En espanol esta por demostrarse si existe algin orden, pues
nuestra lengua es muy flexible y como mencionamos anteriormente podemos
expresar una oracion de tres elementos en seis diferentes formas sin cambiar el

significado.

3.1.4.1.3.2 El orden de constituyentes
Con base en éste orden se elige el primer elemento que aparece en la
oracion como sujeto, sin importar la funcién sintactica que desempena, ni la
concordancia con el sujeto, ni tampoco las inflexiones propias de la palabra.
Unicamente se comprenderian las oraciones en las que el sujeto se encuentre en

la primera posicién.

3.1.4.1.3.3 El orden estructural
Siendo el espanol una lengua flexible, que no requiere de un orden lineal,
pudiera ser que la comprension sintactica estuviera dada por una estructura
sintactica especifica. Por ejemplo: se elegiria como sujeto lo que esté antes del
verbo (SV) o como objeto lo que sigue al verbo (VO), esto sin importar el lugar que
ocupen los otros elementos sintacticos dentro de la oracion.

Por ejemplo:



- Un nifio golped a una nifia. Eligiendo ambas estructuras (SV o VO) se
llegaria a la comprension.

— A una nifia un nifio golped. Solo se comprenderia la oracion si utilizan 1a
estructura SV.

—Golped a una nifia un nifo. Se comprende al utilizar una estructura VO.

3.1.4.2 Asignacion de papeles tematicos
Este apartado se refiere a las estrategias que usa el oyente para elegir
algun elemento sintactico como agente o paciente. Estas estrategias pueden ser
morfoldgicas, sintacticas, heuristicas o pragmaticas.

3.2 Comprension de las oraciones
La finalidad de una oracidon es transmitir un mensaje, es decir, dar
informacion de la relacion entre los objetos, acciones y acontecimientos descritos
en ella, dicha relacién puede estar basada en la organizacion de sus componentes
o de las estructuras sintacticas, las cuales proveen de un significado mas amplio
que una sola palabra.

Wingfield y cols., (1999) mencionan que el procesamiento de oraciones se
refiere a cdmo los oyentes descifran rapidamente la estructura de las oraciones y
acceden al significado como un todo. Mencionan que la disponibilidad del contexto
semantico y sintactico se puede utilizar como parte del contexto perceptivo,
ademas del conocimiento del mundo real que también influye en la comprension,
ya que puede facilitar el saber quien es el que ejecuta la accion y quien la realiza.

Para estos autores la comprension de las oraciones tiene dos pasos
principalmente, el primero en el que se analiza la estructura superficial
(representada por las palabras que oimos, es decir, las palabras especificas
escogidas para comunicar el significado de lo que se quiere decir). El segundo
paso consiste en la decodificacion de la estructura superficial para descubrir el
significado de la exprasion en la estructura profunda. De esta manera, algunas



oraciones pueden tener una estructura superficial diferente, pero la misma

estructura profunda.

Cuetos, (1998) menciona que existe varios modelos que explican el

procesamiento de las oraciones, considera que la mayoria de los autores estan de
acuerdo de manera general en dos estadios principalmente:
El primero consiste en segmentar la oracion en sus correspondientes sintagmas y
etiquetar sintacticamente (sintagma sujeto, sintagma predicado). Este primer
estadio esta fuera del control consciente y consiste en la aplicacion automatica de
una serie de estrategias sintacticas (sujeto-verbo-objeto). Otra estrategia sintactica
es la de unir un sintagma con el sustantivo mas cercano, influyendo el orden de
las palabras, los rasgos prosddicos o los signos de puntuacion en el caso del
lenguaje escrito y el contenido semantico de las palabras.

En el segundo estadio se comprueba la plausibilidad de la estructura construida y
se asignan los papeles tematicos a los sintagmas. Este estadio esta bajo el control
consciente. Si los papeles tematicos coinciden con los gramaticales la

comprension sera mas facil que cuando el sujeto verbal no coincide con la accion.

Otro aspecto importante en la comprension de las oraciones es la prosodia.
Un rasgo prosodico es el patron de entonacién de una oracion. La entonacion
hace referencia a los cambios de tono en el tiempo, como cuando se eleva el tono
de voz al final de una pregunta o disminuye al final de una oracién. La prosodia
desempefia varias funciones, puede indicar el estado de animo del hablante,
marcar el nlcleo semantico de una oracion y puede utilizarse para despejar la
ambigledad del significado de una oracién. También puede marcar lo que en la

escritura representaria a los signos ortograficos.
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3.3 Panoramica general de la organizacién anatémica del lenguaje

Un acercamiento a la organizacion neuroanatomica del lenguaje considera
areas cerebrales de recepcion y expresion (Pefia-Casanova 1994). En la regién
receptiva se encuentra el area de Wernicke que corresponde a la parte postero-
superior del I6bulo temporal izquierdo en los diestros (area 22 de Brodmann). Esta
region se relaciona con el proceso de transcripcion e interpretacion de los sonidos
verbales en elementos linglisticos.

La regidon formada por los giros supramarginal y angular se relaciona con la
comprension del significado de las palabras y con la correcta ordenacion y
seleccion de los elementos gramaticales (area semantica del lenguaje).

Las areas relacionadas con la expresion verbal corresponde a la parte
triangular y opercular del giro frontal inferior, también conocida como area de
Broca, la cual se relaciona con el control de los programas motores complejos.

El area motora suplementaria que se encuentra situada en la superficie

medial del giro frontal superior, se relaciona con la activacién en el inicio del habla.

La conexién entre las estructuras receptivas y expresivas del lenguaje se
realiza a través de conexiones que pasan por el area perisilviana (fasciculo

arqueado), cuya integridad es fundamental para la repeticion oral.

Entre las principales estructuras subcorticales relacionadas con el lenguaje
se encuentra el talamo. Los rasgos afasicos producidos por una lesion en el
talamo varia dependiendo de la extension, pudiendo presentarse una expresion
oral fluente con mayor 0 menor distorsion del discurso espontaneo, el cual puede
llegar una jerga disemantica o disfonémica con la comprension y repeticion
preservada.

La region capsulo-putaminal anterior de la sustancia blanca se relaciona
con déficits en la expresion, mientras que la region posterior con aspectos
semejantes a una afasia receptiva.
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4. CIRUGIA DE EPILEPSIA
4.1 Clasificacion de las crisis epilépticas y sindromes epilépticos

Una crisis epiléptica es la alteracion subita, involuntaria, limitada en tiempo
que se manifiesta con cambios en la actividad motora, autondmica, sensitiva y/o
de conciencia, con caracter repetitivo y un patrén estereotipado que se acompana
de una descarga eléctrica cerebral anormal (Programa Prioritario de Epilepsia,
Meéxico -PPE).

Las crisis epilépticas se consideran de inicio temprano cuando aparecen
antes de los 18 anos y tardias cuando lo hacen después de esta edad.

Un sindrome epiléptico es un conjunto de sintomas y signos
comunes que tienen diferente etiologia, pero se manifiestan de forma similar en
cuanto a edad de presentacion, tipo de crisis epiléptica, patron

electroencefalogréfico e historia familiar (PPE).

La Organizacion Mundial de la Salud define el término epilepsia como: una
afeccion cronica de etiologia diversa, caracterizada por crisis recurrentes debidas
a una descarga excesiva de las neuronas cerebrales (crisis epilépticas) asociadas

a manifestaciones clinicas y paraclinicas (PPE).

La epilepsia puede clasificarse de acuerdo a la semiologia, gravedad,
topografia, etiologia, etc.

De acuerdo a la semiologia podemos clasificarla en tres tipos: la epilepsia
sintomatica (secundaria) en la que se evidencia una anormalidad cerebral como
cisticercosis, malformacion arteriovenosa, tumor, etc.; la epilepsia idiopatica que
se presenta en individuos en quienes no se encuentra una lesion estructural que
explique las crisis, es decir, tienen una causa no identificada y, finalmente, la
epilepsia criptogénica, en la cual existe un problema estructural cuya etiologia no
es identificada (PPE).



De acuerdo a la sintomatologia podemos clasificar a las crisis epilétpticas
en dos grandes tipos, las crisis parciales o focales y sus subdivisiones y las crisis
generalizadas (Tabla 1.1).

Tabla 1.1

Clasificacion de las crisis epilépticas
1. Crisis parciales (focales, locales)
1.1 Crisis parciales simples

1.1.1 Con signos motores

a) Motorz focal sin marcha

b) Motora focal con marcha

c) Versiva

d) Postural

e) Fonatoria

1.1.2 Con sintomas somatosensoriales o sensoriales especiales
somatosensoriales

Visuales

Auditivas

Olfatorias

Gustatorias

Vertiginosas

~® a0 oD

1.3 Con sintomas psiquicos (alteracion de las funciones cerebrales superiores).
Disfasicas
Dismésicas (deja vu)
Cognoscitivas (p.e. pensamientos forzados)
Afectivas
llusiones
Alucinaciones estructuradas

~0a00m

1.2 Crisis parciales complejas
1.2.1 Inicio parcial simple con deterioro de la consciencia
a. Con manifestaciones parciales simples y deterioro de la consciencia
b. Con automatismos

1.2.2 Con deterioro de la conciencia al principio
a.  Con deterioro de la conciencia unicamente
b. Con automatismos

1.3 Crisis que evolucionan a convulsiones ténico-clénicas generalizadas (CTG) con inicio
parcial o focal
1.3.1 Crisis parciales simples gue evolucionan a CTG
1.3.2 Crisis parciales complejas que evolucionan a CTG
1.3.3 Crisis parciales simples gue evolucionan a crisis parciales complejas y
posteriormente a CTG

2. Crisis generalizadas (convulsivas o no convulsivas)
a. Ausencia que progresa a convuision tonico-clénica generalizada

3. Crisis epilépticas no clasificadas
4 Crisis prolongadas o repetitivas



Crisis parciales complejas
1. Origen temporal (80%)
1.1 Uncus/Hipocampo/Amigdala (medial)
1.1.1 Déja-vu
1.1.2 Miedo
1.1.3 Gustatorias
1.1.4 Olfatorias
1.1.5 Abdominales
1.2 Neocorteza temporal (lateral)
1.2.1 Auditivas
1.2.2 Vertiginosos
1.2.3 Masticatorias
1.2.4 Automatismos
1.2.5 Confusion
1.2.6 Bloqueos-lagunas
2. Origen extratemporal (20%)
2.1 Frontales
2.2 Occipitales
2.3 Somatosensoriales
2.4 Origen desconocido

Clasificacion internacional de los sindromes epilépticos (resumen)

1. Ralacionadas con su localizacion (focal, local o parcial)
1.1 ldiopaticas
1.2 Sintomaticas (epilepsia de etiologia especifica)
1.3 Criptogénicas (presumiblemente sintomaticas pero con etiologia incierta)
2 Epilepsia y sindromes generalizados
2.1 ldiopaticas
2.2 Criptogénicas y/o sintomaticas
2.3 Sintomaticas
3. Epilepsia y sindromes indeterminados (focales o generalizados)
3.1 Con ambas, crisis focales y generalizadas
3.2 Con datos focales o generalizados equivocos
4. Sindromes especiales
4.1 Crisis relacionadas a situaciones especiales

La prevalencia de la epilepsia en el mundo varia entre 4 y 18 enfermos por
cada 1000 habitantes. En México, la prevalencia de Epilepsia, de acuerdo con
estudios realizados en areas rurales, urbanas y suburbanas, alcanza la cifra de 10
a 20/1000 habitantes, por lo que en nuestro pais existen por lo menos un millén de
personas con alguna forma de epilepsia (PPE). Garcia de Sola (2003) menciona
que la epilepsia es controlable con medicacion en aproximadamente el 80% de las
personas con epilepsia, por lo que el 20% puede beneficiarse con algun tipo de

intervencion quirurgica..
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4.2 Epilepsia refractaria a tratamiento farmacolégico

Cuando un paciente a pesar de haber recibido medicacion adecuada, a las
dosis correctas para el tipo de crisis y no ha presentado mejoria, impidiendo una
buena caiidad de vida, se dice que se trata de epilepsia refractaria a tratamiento
farmacolégico. Dicho paciente puede ser candidato a tratamiento quirirgico de la
epilepsia si se identifica un area epileptogénica delimitada o, cuando se trata de
epilepsia secundaria a una lesion identificable y sea susceptible de ser eliminada
mediante cirugia en un area cerebral no elocuente, proporcionando una posibilidad
alta de mejorar la calidad de vida, disminuyendo la intensidad o frecuencia de las

crisis y en el mejor de los casos eliminandolas totaimente.
4.3 Cirugia de epilepsia

Sanchez-Alvarez y cols. (2002) mencionan que el termino cirugia de
epilepsia se refiere a toda intervenciéon neuroquirlrgica cuyo objetivo primordial
sea curar o aliviar la epilepsia, independientemente de que se trate de cirugia de
reseccion, de desconexidon o de estimulacion, y de que exista sustrato lesional de
base o no.

Garcia de Sola (2003) considera que el objetivo de la Cirugia es eliminar o
disminuir la tendencia del cerebro a presentar crisis epilépticas de forma
recurrente, evitar el deterioro de las funciones cerebrales y eliminar la posibilidad
de una epileptogénesis secundaria. Para ello sefala dos tipos de cirugia, uno
curativo que erradica las crisis y otro paliativo que se limita a la disminucion de la
excitabilidad cortical por medio de la interrupcién de las vias preferentes de
propagacion.

Es muy importante que el paciente candidato a cirugia de epilepsia cuente
con una valoracion de un equipo multidisciplinario (neurdlogo, neurofisidlogo,
neurradidlogo, neurpsicologo y neurocirujano) con la intencion de ofrecer un plan
quirurgico apropiado.
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A continuacion se presenta la definicion de algunos conceptos ampliamente
utilizados en cirugia de epilepsia (PPE):
Zona Epileptogénica: Area del cerebro la cual es capaz de iniciar las crisis y cuya
remocion o desconexion es suficiente para abolir por completo las crisis.
Zona irritativa: Region cortical que genera puntas (espigas), registrables
electroencefalograficamente.
Zona de inicio de crisis: Area de la corteza cerebral donde las crisis son
generadas.
Lesion epileptogénica: Anormalidad patolégica del cerebro la cual tiene una
relacion directa con la generacion de las crisis epilépticas.
Zona sintomatogénica: Area del cerebro que produce la sintomatologia clinica
inicial de las crisis.
Zona de alteracién funcional: Area de la corteza cerebral que presenta evidencia
de funcién anormal (clinica, neuropsicolégica, EEG, SPECT, PET).

La cirugia de la epilepsia tiene sus bases fisiopatoldgicas y clinicas. Se
asume que en la zona epileptégena (ZE) causante de la epilepsia existe un area
de neuronas eléctricamente activas e independientes, la cual es inducida o se
origina como reaccién ante una lesion estructural cortical proxima o a distancia
(Lesién Epileptogénica, LE). La reseccion cortical pretende extirpar tanto la LE
como la ZE disminuyendo la region neuronal responsable del reclutamiento
neuronal (Garcia de Sola, 2003). Otro hecho que justifica la cirugia de epilepsia es
el reclutamiento de nuevas neuronas (Fendmeno de Kindling), asi como la
asociacion de las crisis clinicas con dafo y deg~neracién neuronal que hacen que

la epilepsia pueda ser vista como una enfermecad progresiva.

4.4 Candidatos para tratamiento quirtrgico de la epilepsia
Los principales criterios para cirugia de epilepsia deben considerar al

paciente en su contexto familiar y social, el tipo de epilepsia y la patologia

agregada de fondo. El paciente debe tener un tipo de epilepsia médicamente
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intratable que le imposibilite llevar una vida independiente y que sea candidato a
cualquiera de los procedimientos de cirugia resectiva en caso de que los estudios
clinicos, electrofisiolégicos, de neuroimagen y neuropsicolégicos hayan mostrado
un foco epileptégeno con generalizacion secundaria y que sea factible removerlo

con cirugia.

Los pacientes con crisis epilépticas susceptibles de ser tratados mediante

procedimientos neuroquirdrgicos ablativos se describen a continuacion:

1) La manifestacion epiléptica debe sugerir un inicio focal en un area

especifica del cerebro.

2) La actividad epiléptica debe ser imposible de controlar con medicacion
anticonvulsiva.

Existe discrepancia sobre que periodo de tiempo es suficientemente
razonable para incluir a un paciente a un protocolo quirlrgico, sin embargo
aparentemente un paciente con 6 meses bajo tratamiento farmacologico apropiado
sin respuesta satisfactoria puede ser considerado como candidato quirurgico.

3) Pacientes cuya epilepsia que logra ser controlada farmacologicamente,
pero a expensas de efectos colaterales y secundarios de los medicamentos

intolerables para ellos.

4) Que las crisis epilépticas sean de tal magnitud en frecuencia e

intensidad, que pongan en peligro la vida del paciente.

5) Pacientes cuya epilepsia les impida realizar sus actividades cotidianas.

Este ultimo parametro debe ser bien analizado ya que dos crisis tonico-
clonicas generalizadas cada mes pueden ser suficientes para alterar
profundamente la vida social de un individuo, mientras que cinco o seis crisis
parciales complejas semanales pueden no llegar a afectar significativamente su
desenvolvimiento normal.
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6) La actividad epiléptica debe estar presente por o menos 3 o 4 afios
antes, pues se ha mostrado frecuentemente que después de ese lapso hay una
tendencia a la remisién de la epilepsia, como ocurre con la epilepsia post-
traumatica.

Este criterio es relativo y depende del tipo de epilepsia y de la patologia de
fondo en cada caso en particular.

7) Las condiciones sistémicas del paciente deben ser adecuadas para
resistir una cirugia de este tipo, ademas de que la epilepsia no debe constituir el
mal menor del paciente, es decir, no debe estar afectado por otras lesiones

incapacitantes graves por si solas (hemiplejia, afasia, etc.).

A estos criterios se han anadido otras consideraciones, por ejemplo, que el
candidato a cirugia de epilepsia no padezca enfermedades psiquiatricas que
pongan en peligro su vida al efectuarse ciertos procedimientos neuroquirtrgicos,
tales como la colocacion de electrodos intracerebrales (McNaughton et al., 1975).

Las contraindicaciones para este tipo de cirugia, por lo anterior, son
relativas y abarcan dos rubros principales:

1) El primero es mas general y comprende aquellos aspectos relacionados

con las condiciones sistémicas del paciente, su edad y su estado mental.

2) El segundo, es mas especifico y esta en relacion con la imposibilidad de

preservacion funcional cerebral durante un procedimiento neuroquirirgico.

Se acepta que no deben ser valorados para reseccidon de un foco
epileptogeno aquellos pacientes que tienen bajos niveles séricos de
antiepilépticos, aquellos a guienes no se les ha tratado con uno 6 mas farmacos

indicados para el tipo de epilepsia en particular que padecen, pacientes con un
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foco epileptdgeno en un area cerebral que sea funcionalmente muy importante
(area motora, de lenguaje, etc. ya que en estos casos el procedimiento
neuroquirdrgico que pudiera estar indicado seria el de corticotomia subpial

multiple).

4.4.1 Protocolo de evaluaciéon de pacientes candidatos a cirugia de
epilepsia

El protocolo de evaluacién de pacientes candidatos a cirugia de Epilepsia
depende de cada Centro, sin embargo existen diferentes fases generales en las
cuales coinciden la mayoria de los principales Centros. A continuaciéon se presenta
la propuesta de Garcia de Sola (2003):

4.4.1.1 Fase |

1. Seleccién del paciente
A Rebeldia a tratamiento médico adecuado, llevado a cabo por un especialista
a lo largo de un minimo de 2 afios.

B. Epilepsia parcial

2 Valoracion del paciente
A. Examen clinico-neurolégico
B. Valoracion neuropsicologica, de la personalidad y del entorno social
C. Valoracion neuropsiquiatrica
D. Pruebas neurofisiologicas:
a EEG interictal
b. EEG con deprivacion de suefio
c. EEG de suefo
d Cartografia cerebral
e. Magnetoencefalografia
E. Test morfologicos
a. Tomografia Computada
b. Resonancia Magnética
F. Test funcionales
a SPECT
B: PET

c. RM funcional (areas motoras y del lenguaje)
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d. Magnetoencefalografia

3. Toma de decisiones

E! equipo de la Unidad de Cirugia de Epilepsia valora |a existencia o no de una epilepsia parcial

con focalidad Unica y susceptible de reseccion quirdrgica.

4,41.2 Fase ll

4 Valoracion del paciente. Estudios que requieren ingreso hospitaiario:
A. Registro video-EEG de crisis esponténeas y correlacion electroclinica.
B. Angiografia digital. Test de Wada.
C. Integracién de imagenes

5. Toma de decisiones
El equipo valora, de acuerdo con los resultados obtenidos, el estudio u tratamiento

subsiguiente.
4.4.1.3 Fase lll

6. Tratamiento quirirgico

Se distinguen los siguientes grupos de situaciones anatomo-funcionales del Complejo lesivo-

epileptdégeno:

Grupo [-A. Focalidad constante unilateral, coincidente con la lesion morfolégica
visualizada en la Tomografia Axia! ylo RM: Cirugia precedida de
Electrocorticografia intraoperatoria.

Grupo |-B. Focalidad constante unilateral, no claramente coincidente con la lesién

morfologica visible:
1. Estudio con electrodos cronicos
-Foramen oval
-Subdurales
2. Reseccion cortical delimitada de acuerdo a los estudios previos y controlada por
electrocorticografia.
Grupo |l. Focalidad temporal constante unilateral, sin lesion visible:
1. Estudio con electrodos crénicos:
- Foramen oval
2 Reseccion cortical delimitada de acuerdo a los estudios previos y controlada por
electrocorticografia.
Grupo lll. Focalidad extratemporal, constante, unilateral. sin lesion visible:
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1. Estudios con electrodos cronicos
- Foramen oval
- Subdurales
2. Reseccion cortical delimitada de acuerdo a los estudios previos y controlada por
electrocorticografia
Grupo IV. Focalidad extratemporal, de dudosa focalizacion, sin lesion visible:
1. Estudios con electrodos cronicos:
-Foramen oval
-Subdurales
-Profundes
2. Reseccion cortical delimitada de acuerdo a los estudios previos y controlada por
electrocorticografia. '
Grupo V. Muitifocalidad:
1. Valoracion de indicacion de hemisferectomia o callosotomia
2. Valoracion de ofras técnicas quirurgicas:
- Neuroestimulacién

- Neurocirugia estereotactica

4.4.1.4 Fase IV

. Estudio neuropatolégico
A. Microscopia 6ptica y microscopia electronica.
B. Estudio morfofuncional de |a corteza cerebral.
. Seguimiento postquirdrgico. Se realizan los siguientes controles postoperatorios:
A. Clinico y neurofisiologico: a la semana, 1 mes, 3 meses y 6 meses, 1 afio. Cada 6
meses durante los dos primeros afos. Cada afio posteriormente.
B. Neuroimagen: TAC postoperatorio inmediato. RM a los 3 meses y 1 afio.
C. Neuropsicoldgicos: a los 6 meses y 1 ano.
D. Neurosiquiatricos cada afno.
E. Valoracién social
. Revisién y exposicién de resultados a la comunidad cientifica nacional e internacional.

4.5 Evaluacion neuropsicologica prequirurgica en pacientes con epilepsia

La evaluacion neuropsicologica preoperatoria en pacientes con epilepsia
refractaria a tratamiento farmacoldgico tiene varias finalidades, la importancia
proporcionada a algunos de estos aspectos depende de cada Centro de Cirugia.
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La mayoria de los autores estan de acuerdo en los siguientes puntos (Orozco-
Giménez, 2002; Campo y cols., 1998; Sanchez-Alvarez y cols., 2001; Holmes
Bernstein y cols., 1995; Dodrill y cols., 1993 y Jones-Gotman y cols., 1993):

a) Determinar el sitio probable de disfuncion cognitiva a través de un estudio
neuropsicoléogico general. Esta informacién puede ser complementaria,
contradictoria o confirmatoria del resto de los estudios (Electroencefalografia,
Resonancia Magnética, Tomografia por emision de fotdn unico, etc.), en
cualquiera de los tres casos es muy valiosa, tanto para tomar la decision con
respecto a si trata de un paciente candidato a neurocirugia como para la
realizacion del plan quirdrgico.

b) Lateralizar la disfuncion cognitiva mediante la evaluacién especifica de la

memoria (verbal y visual).

c) Determinar la Dominancia hemisférica para el lenguaje, la cual puede realizarse
mediante diferentes técnicas (RMf, Prueba de Escucha Dicodtica, Prueba de Wada
e indirectamente a través de la determinacion de la preferencia manual).
Determine- la organizacion cerebral del lenguaje es muy importante ya que se
puede indicar una organizacion cerebral atipica, lo cual puede servir de orientacion

con respecto al foco epileptégeno primario.

d) Evaluar el éxito de la cirugia con respecto a la informacion del déficit cognitivo,

coeficiente intelectual, problemas psicosociales y emocionales.

e) Orientacién a la familia de los déficits neuropsicologicos del paciente antes de la

cirugia y posteriores en caso de presentarse.

Para la exploracion Neuropsicolégica se pueden utilizar Baterias generales
y posteriormente aplicar pruebas especificas de acuerdo a cada paciente. Existe

una gran cantidad de trabajos en los que se mencionan las pruebas especificas



(Holmes Bernstein y cols., 1995; Dodrill y cols., 1993 y Jones-Gotman y cols.,
1993), sin embargo, consideramos que la mayoria de los autores utilizan criterios
psicométricos en la valoracién de los pacientes. Dicha valoracion se encuentra
limitada por lo siguiente:

- los puntajes psicométricos no proporcionan una localizacién del sitio probable de
la disfuncién,

- la obtencion de un puntaje bajo en el Coeficiente Intelectual puede deberse a
multiples causas

- la interpretacion de los resultados debe de ser bajo un contexto con el resto de
los estudios.

- la valoracion de la memoria en el caso de pacientes con epilepsia del I6bulo
temporal debe de recibir la atencion principal, sin embargo, debe considerarse que
frecuentemente los problemas de memoria de los pacientes se afecta debido a
afeccion de areas cerebrales cercanas e incluso contralaterales.

En el Instituto Nacior.al de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco
Suarez” utilizamos el Programa Integrado de Exploracion Neuropsicoldgica “Test
Barcelona” (PIEN) (Pefa-Casanova, 1993) debido a que se trata de una prueba
que nos permite valorar una gama amplia de funciones, de la cual se parte para la
eleccion de pruebas especificas para cada caso, ademas, esta prueba cuenta con

perfiles y una adaptacion para la poblacion mexicana (Villa,1999).

Otras pruebas especificas utilizadas:

a) Laberintos de Porteus (Porteus, 1965)

b) Test de Aprendizaje Verbal Complutense (TAVEC)

¢) Figura Compleja de Rey-Osterrieth para adultos (copia y memoria)
d) Wisconsin Card Sorting Test (WCST)

e) Token Test

f) Prueba de Escucha Dicoética (Dominancia hemisférica para el lenguaje)

n
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4.5.1 Seterminacién de la Dominancia hemisférica para el lenguaje

La preferencia manual ha sido ampliamente utilizada para determinar de
forma indirecta la Dominancia hemisférica para el lenguaje, para ello se parte del
supuesto de que un sujeto diestro tiene una dominancia cerebral i juierda, sin
embargo, en la actualidad sabemos que dicho supuesto no es del todo cierto
(Junqué, 1987).

Una de las formas de explorar la preferencia manual es a través del
Inventario de Edinburgh que consiste en una serie de preguntas sistematizadas
dirigidas a investigar la mano preferente para la realizacion de diferentes
actividades (por ejemplo: ¢con qué mano utiliza unas tijeras?), de tal manera que
se puede establecer el grado de preferencia manual asignando un puntaje del 1 al
5 de acuerdo a cada actividad que se investiga (suma de los diez items, Pefa-
Casanova, 1993).

Otro método utilizado a nivel internacionaimente es la pueba de Amital
Sédico o prueba de Wada, la cual es considerada el estandar de oro para la
determinacion de la dominancia hemisférica para el lenguaje (DHL) y consiste en
la inyeccion intracarotidea de amobarbital soédico para inhibir uno de los
hemisferios cerebrales y valorar las capacidades linguisticas del hemisferio
contralateral (Junqué, 1987).

Con esta técnica tambien es posible la evaluacién de la memoria verbal y
visual, lo que permite prevenir déficits postoperatorios de la memoria y del
lenguaje, ademas de identificar la lateralizacion del foco epileptégeno en el caso

de epilepsia del 16bulo temporal (Dodrill, 1993).

Otra opcion mas, es la Prueba de Escucha Dicdtica, que es una técnica no
invasiva y que consiste en la presentacion simultanea de dos estimulos sonoros
diferentes, uno en cada oido. En la que el sujeto debe de identificar las palabras
presentadas. La ventaja de un oido en cuanto al porcentaje de palabras
identificadas refleja la dominancia hemisférica contralateral para el procesamiento
linguistico (Junque, 1987).
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La Resonancia Magnética funcional (RMf) es otro método de reciente uso
para la determinacion de la Dominancia hemisférica del lenguaje. Para o cual se
utiliza la técnica BOLD (del inglés blood oxigen level dependent) que muestran la
actividad cerebral que depende en forma indirecta de los niveles de oxigenacion
sanguinez a través de imagenes sobrepuestas (Pifeiro, 2000). Dicha técnica se
basa en los cambios en la susceptibilidad magnética local secundarios a las
variaciones en las concentraciones de la oxi y desoxihemoglobina relacionadas
con la actividad celular. Es decir, se detectan los cambios en las concentraciones
de desoxihemoglobina en las regiones cerebrales relacionadas con el
procesamiento del estimulo al que es expuesto el sujeto, por lo que el estimulo o
la tarea ejecutada por parte de este es disefiada de acuerdo a la finalidad (clinica
o de investigacién) y a las areas cerebrales de interés. Para |la determinacion de
la DHL el sujeto debe de realizar una tarea linglistica, la cual implicara activacion
de regiones cerebrales relacionadas con dicha tarea en el hemisferio
especializado con el procesamiento del material lingUistico (Pifieiro, 2000).

4.6 Generalidades de las principales técnicas neuroquirurgicas en epilepsia

4.6.1 Reseccion cortical (corticotomia)

Esta técnica consiste en la reseccion de la corteza cerebral en la que se
encuentra localizado el foco epiléptico principal, esta es la razon por la que esta
indicada cuando hay un foco Unico y cuya exéresis No provoca alteraciones
neurolégicas o neurospicologicas. La extension de la reseccion depende de los

estudios preoperatorios.

4.6.2 Lesionectomia
La lesionectomia o exéresis de la lesion responsable de las crisis se utiliza
cuando la lesion epileptogena esta cla:amente identificada y su acceso quirdrgico

no es complicado.



4.6.3 Transeccion supial multiple

Es una técnica basada funcional y anatomicamente debido a que la
propagacion de una descarga eléctrica requiere de conexiones horizontales entre
columnas corticosubcorticales. La técnica consiste en hacer secciones verticales
de la corteza para evitar la propagacion de una descarga sin dafar la organizacion
funcional de la corteza (columnas), de tal manera que el paciente tenga
posibilidades altas de rehabilitarse. Esta técnica es utilizada en regiones
corticales “elocuentes”.

4.6.4 Callosotomia
La callosostomia consiste en la seccidon del cuerpo calloso en dos tiempos
quirurgicos, primero de los dos tercios anteriores y el resto en un lapso de seis
meses. Dicha técnica esta indicada para pacientes con crisis atdonicas. Esta
técnica quirtrgica en crisis del I6bulo temporal no esta indicada debido a que los

pacientes no presentan mejoria.

4.6.5 Lobectomia temporal

La lobectomia temporal es un término inespecifico debido a que se pueden
realizar diversas técnicas quirurgicas en el Idbulo temporal dependiendo del tipo
especifico de epilepsia, es decir, en algunos pacientes la localizacién y extension”
exacta de la reseccion varia considerablemente entre cada paciente, sobretodo
cuando no existe evidencia de anormalidad estructural. Para la realizacién de la
lobectomia debe de considerarse que el Idbulo temporal participa en funciones de
memoria, lenguaje, audiciéon (giro de Heschel), radiaciones opticas, etc., ademas
del mapeo de focos epilépticos obtenido mediante electrocorticografia
transoperatoria y a los aspectos anatomicos.
La lobectomia temporal puede realizarse en bloque, que consiste en separar la
parte anterior medial y lateral del I6bulo temporal que incluye a la amigdala e
hipocampo, para esto generalmente se toman medidas de referencia, por ejemplo,
en el hemisferio dominante la reseccion debe de limitarse a 4.5 cm posterior al

polo temporal, en el hemisferio no dominante se puede ampliar la incision hasta 6
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cm. Existen otras variantes mas conservatorias dependientes de cada caso, como
puede ser una lobectomia temporal anteromedial, anterolateral o amigdalo-

hipocampectomia selectiva.

En nuestro grupo de trabajo utilizamos el mapeo electrocorticografico
transoperatorio para ajustar el plan quirurgico previo. Es decir, una vez realizado el
registro de la actividad epiléptica de las diferentes partes del I6bulo temporal
(polar, medial, lateral, lateral posterior, etc) se procede a realizar la exéresis de la
amigadala y el hipocampo, posteriormente se realiza un nuevo mapeo, ya que
algunas regiones tendran una modificacién importante por tratarse de focos
secundarios, de esta manera, se va reajustando la excéresis tamporal. En caso
de no presentar modificaciones de los focos en las otras regiones se realiza
exeresis de dichos focos o transeccion supial mutiple.
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5 ESTIMULACION ELECTRICA CORTICAL TRANSOPERATORIA
5.1 Aspectos historicos e introduccion general

El primer hallazgo importante con respecto a las propiedades eléctricas de
un tejido fueron las observaciones en 1790 de Luigi Galvani en los musculos de
las piernas de las ranas.

Entre los primeros hallazgos de estimulacion eléctrica en el tejido cerebral
se encuentran las observaciones de Theodor Fritsh en 1864 en humanos vy la
realizacion de mapas mediante esta técnica en el cerebro de perros. -

Poco tiempo después en 1886 David Ferrier realiz6 mapas de la corteza

motora de diferentes especies, principalmente en monos y perros (Stanton, 1990).

Entre los primeros reportes de estimulacion eléctrica en el cerebro en
humanos se encuentra el de Bartholow en 1874 quien estimuld eléctricamente la
corteza cerebral para comprobar si el tejido cerebral era “excitable” o “pasivo”
(Whitaker, 1998).

El primer reporte de estimulacion eléctrica con el paciente despierto durante
la cirugia fue elaborado por Cushing en 1909 (Whitaker,1998), quien estimuld el -
giro postcentral de un paciente, provocando parestesias en el brazo contralateral
al estimulo eléctrico. Varias décadas después Penfield y diferentes colaboradores
(Jasper en 1954, Roberts en 1959 y Perot en 1963 entre otros) realizaron muchos
estudios con estimulacion eléctrica en areas primarias, secundarias y de
asociacion en el I6bulo frontal y temporal en humanos. Sus reportes exhaustivos
cbnstituyen la base de un sinnumero de trabajos actuales sobre' lenguaje,
memoria y movimiento en pacientes sometidos a neurocirugia despiertos (Feindel,
1993).

Entre los autores mas importantes de las Ultimas décadas se encuentran

los multiples trabajos realizados por G. A. Ojemann y colaboradores, quienes han



investigado diversos aspectos del lenguaje y de otras funciones cognoscitivas
mediante estimulacion eléctrica cortical con el paciente despierto (G. A. Ojemann y
cols., 1975, 1978, 1993, 1999; J. G. Ojemann y cols., 1992).

La estimulacién eléctrica cortical durante la cirugia es una técnica
ampliamente utilizada para la identificacion y preservacion de areas del lenguaje
en pacientes sometidos a cirugia por epilepsia refractaria a tratamiento
farmacologico y/o tumores cerebrales (P. McL. Black y cols., 1987; S. M. Berger y
cols., 1989; M. M. Haglund y cols., 1994; J. G. Ojemann y cols., 1996) y consiste
en la aplicacion directa a la corteza cerebral de corriente constante bifasica (en
miliAmperes), con pulsos de varios milisegundos en trenes que van de uno a
varios segundos. Para esta técnica se requiere que el sujeto se encuentre
despierto y habilitado con respecto a las actividades a realizar durante el
procedimiento quirdrgico, sin embargo, existe una modalidad en la que la rejilla de
los electrodos se implanta subduraimente para realizar tanto el registro
electrocorticografico como la estimulacion eléctrica de forma crénica, es decir,
fuera del quiréfano durante varios dias posteriores a la implantaciéon (Whitaker,
1998). La tarea mas comunmente utilizada para la identificacién de areas del
lenguaje es la denominaciéon por confrontacién visual (Ojemann, 1993), que
consiste en mostrar un dibujo al sujeto y solicitarle que diga el nombre del
contenido (regularmente se trata de un objeto o de una accion). Esta tarea resuita
muy util por el poco tiempo del que se dispone en el quiréfano y por las multiples
regiones en las que es posible delimitar areas escenciales
(“elocuentes”)(Ojemann, 1996). Existen otras actividades durante la cirugia para
valorar el lenguaje como son: contar numeros, narrar historias, contestar

preguntas, realizar instrucciones sencillas, etc. (Ojemann, 1993)

En la actualidad, la estimulacion eléctrica transoperatoria es una técnica
rutinaria en los principales centros de cirugia de epilepsia del mundo y, aunque
existen otros meétodos para determinar areas cerebrales relacionadas con el

movimiento y el lenguaje, esta técnica ha resultado ser la mas confiable (Krings y
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cols, 2001). El objetivo de su utilizacién junto con la electrocorticografia en la
cirugia de la epilepsia es la planeacion de la reseccion del foco epiléptico
(ubicacién y delimitacion) cercano a areas fundamentales para el lenguaje y el
movimiento y, en caso de ser necesario, modificar el plan quirirgico para
aumentar de manera importante el éxito de la cirugia.

La simple orientaciéon neuroanatémica de la extension del tumor o de areas
cerebrales es un método limitado para una gran cantidad de pacientes, debido a
que la organizacion cerebral puede encontrarse modificada como consecuencia de
la variabilidad individual normal y/o patolégica (Schiffbauer y cols.,'2001). Esto
constituye la principal razén por la que la estimulacion eléctrica cortical

transoperatoria es indispensable en una gran cantidad de pacientes.

5.2 Mecanismos

La utilizacién de la estimulacion eléctrica cortical en la corteza cerebral
requiere de dos .electrodos, uno para administrar la corriente y otro para
recogerla.

Las células cerebrales en reposo tienen mayor carga negativa en el interior
que en el exterior, esta diferencia en el voltaje constituye el potencial en reposo
(de —40 a -90mv). La estimulacion eléctrica reduce el potencial en reposo
excitando a las neuronas (despolarizacion), cambiando la carga electrica dentro y
fuera de la célula, dicho cambio afecta a los canales de la membrana celular de
Sodio y Potasio que dependen del voltaje (Stanton, 1990). Sin embargo, no hay
que olvidar que el efecto producido no se limita a unas cuantas neuronas, sino que

se afecta todo un grupo de neuronas debido a las conexiones (Gordon y cols.,
2001).

Ojemann y cols. (1993) mencionan que la estimulacion eléctrica cortical
produce una despolarizacion del grupo de neuronas que se encuentra debajo del
electrodo, de esta forma, se activan sistemas inhibitorios © excitatorios

dependiendo de la colocacion anatomica de los electrodos.
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Al estimular areas primarias generalmente se obtienen respuestas positivas
(contraccion muscular en areas motoras, fosfenos en regiones occipitales,
vocalizaciones en el Iébulo frontal, sensaciones tactiles en el parietal, etc.). Este
mismo tipo de respuesta también se puede encontrar en areas secundarias, sin
embargo, son menos frecuentes. Al aplicar el estimulo eléctrico en areas de
asociacion es frecuente encontrar respuestas negativas, es decir, la suspensién o
disminucién de la actividad que se encuentra realizando el paciente (bloqueo del
habla, interrupcion en la comprension de fonemas, etc.) (Gordon y cols., 2001).

5.3 Electrodos

Los electrodos utilizados para ésta técnica generalmente son electrodos
subdurales de iridio-platino de 3 mm de diametro con una separacion entre cada
electrodo de 7 mm. La distancia de centro a centro de electrodo es de 1cm. Las
rejillas (grids) pueden estar constituidas por el nimero de electrodos necesarios
(rejilla de 20 electrodos o mas), los cuales estan sostenidos por silicon
transparente que permite una visualizacion de los giros y surcos que se

encuentran por debajo de la rejilia (Ojemann, 1993, Schaffler, 1993).

5.4 Parametros de estimulacién y seguridad

Convencionalmente se utiliza un pulso bifasico rectangular con una
intensidad de entre .5 y 15 mA y una duracion de pulso de 0.3 mseg. (50 pulsos
por segundo) en trenes de 2 a 5 segundos (ver anexo 2). Para la administracion
del estimulo eléctrico es indispensable la Unidad de Aislamiento para seguridad
del paciente. La actividad eléctrica cortical registrada mediante Ia
electrocorticografia debe de estar continuamente bajo supervisidén, sobretodo en
los momentos posteriores a la aplicacion del estimulo eléctrico, ya que puede
provocarse una crisis por la estimulacion repetitiva.

Estudios histopatoldgicos realizados en pacientes con epilepsia (Gordon y
cols., 1990) han demostrado que los parametros de estimulacion antes
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mencionados no producen cambios en el tejido cerebral asociados a la

estimulacion eléctrica directa.

El principal objetivo del uso de la estimulacion eléctrica cortical ha sido la
preservacion de la integridad neuroldgica de pacientes sometido a neurocirugia,
especialmente el movimiento y el lenguaje (Berger, 1989; Ojemann, 1996;
Gonzélez-Hidalgo, 1999; Fandino, 1999; Hirsch, 2000; Fontaine, 2002). Debido a
esto, también se ha podido utilizar para explorar diferentes funciones como la
memoria (Ojemann, 1979; Mateer, 1989), aspectos sintacticos (Ojemann, 1979;
Chaffer, 1993), lectura (Mateer, 1989; Ojemann, 1993), comprensién del lenguaje
e identificacion de fonemas (Mateer, 1989; Lesser, 1986; Schaffer, 1993;
Boatman, 1995; Gordon, 2001), etc.

La localizacién de areas motoras y sensoriales se realiza administrando el
estimulo eléctrico en las regiones que anatdmicamente corresponden a dichas
areas, la intensidad del estimulo eléctrico administrado va en aumento hasta
encontrar un signo positivo que generalmente es una contraccion muscular. De
esta forma se va determinando la localizacion, extension o desplazamiento de las
regiones sensoriomotoras en caso de tumor cerebral (Ojemann,1993; 1996).

Para la localizacion de sitios relacionados con el lenguaje se utilizan
diferentes técnicas dependiendo del aspecto al cual se le mayor importancia, asi
existen diferentes trabajos que a continuacion se revisaran con mayor detalle.

5.5 Metodologia y hallazgos con Estimulacién Eléctrica Cortical en el

estudio del lenguaje

La metodologia mas comun para localizar areas cerebrales fundamentales
para el lenguaje se realiza a través de la denominacion por confrontaciéon visual,
que consiste en presentar al paciente una lamina que contiene el dibujo de un
objeto para que diga el nombre del objeto contenido, aplicandole simultaneamente
el estimulo eléctrico para interferir el proceso de denominacion. La disfuncion

observada puede ser muy variada dependiendo del sitio que se esté estimulando,



pudiendo presentarse una pequena dificultad para articular el nombre, para
encontrar la palabra, o bien, un blogqueo del habla (speech of arrest) que se
describird mas adelante. La denominaciéon de algunas laminas intercaladas (una
de tres diferentes para cada sitio de estimulacién) debe de realizarse sin la
presencia del estimulo eléctrico para estar seguros que la presencia de algun error
se debe a la estimulacion eléctrica y no al contexto de la cirugia, ademas, el
paciente debe de desconocer en qué laminas no se aplica el estimulo eléctrico
para evitar cierta predisposicion en su respuesta.

La exploracion del lenguaje mediante la denominacién por confrontacion
visual durante la neurocirugia tiene varias ventajas, como requerir poco tiempo (y
en consecuencia se puede explorar un area extensa), ademas de ser un excelente
predictor de déficits del lenguaje postoperatorios, ya que la mayoria de los
problemas afasicos tienen cierta dificultad en la denominacién. Sin embargo, una
limitacién importante de la técnica se refiere al poco tiempo del que se dispone

para valorar a un paciente.

Entre los trabajos mas importantes realizados con estimulacion eléctrica
cortical se encuentra el realizado por George Ojemann y cols. (1989) con 117
pacientes. En dicho estudio se estudiaron sujetos con Dominancia izquierda. Los
diferentes sitios estimulados fueron regiones perisilvianas (frontal, parietal, y
temporal) alineados al surco central y lateral (Fig. 5.1).

Estos autores utilizaron la denominacion de objetos presentados
visualmente administrando simultaneamente un estimulo eléctrico de 1.5 a 10 mA
en trenes de 4 segundos. Las principales conclusiones a las que llegaron fueron
las siguientes:

- la existencia de una variabilidad importante entre cada sujeto

- la estimulacion eléctrica provoca un déficit agudo, cuya manifestacion difiere de
la sintomatologia observada en un paciente con lesion cerebral (mayor extension y
padecimiento cronico).

-que la estimulacion eléctrica produce un verdadero bloqueo en el proceso
linguistico, es decir, los trastornos en la denominacion observados no se deben a

o
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la interferencia en el sistema motor ni a la interferencia en la percepcion del
estimulo.

-que los sitios escenciales para el lenguaje deben de ser establecidos en cada
paciente para delimitar la reseccidn cortical de forma individualizada.

oy A 2Ty N:117
N

Fig. 5.1 Variabilidad en la localizacién del lenguaje mediante estimulacion eléctrica y una tarea de denominacion. El nimero
fuera del circulo indica el nimero de sujetos que fueron estimulados en ese sitio. El nimero dentro dei circulo indica el
porcentaje de errores (Ojemann, 1989).

Estos autores han realizado multiples estudios valorando diferentes
aspectos del lenguaje, por ejemplo, han reportado que se encuentra una mayor
cantidad de sitos del lenguaje en sujetos poliglotas cuando se explora el lenguaje
menos familiarizado en comparacion con el de mayor dominio, en el cual se
encuentran menos sitios. También han reportado errores en la denominacién
estimulando el nucleo ventrolateral del talamo derecho e izquierdo, encontrando
mayor numero de errores estimulando el talamo izquierdo.

Recientemente han reportado un trabajo realizado con nifios, en dicho
trabajo comparan la organizaciéon cerebral en adultos (observada en el estudio de
117 pacientes) con la organizacion cerebral en ninos. Encontrando que el principal
hallazgo es la diferencia en el numero de sitios del lenguaje hallados. Los nifios
mostraron un numero menor de sitios del lenguaje (Steven G. Ojemann, 2003).
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Mateer y cols. (1989) han utilizado tres técnicas para valorar cinco aspectos del
lenguaje:

a) La primer técnica evalua la denominacion, lectura de oraciones sencillas y
memoria verbal a corto plazo. La denominacion se explora mediante imagenes de
objetos comunes, dichas imagenes llevan en la parte superior escrito “esto es un”
que el paciente debe de verbalizar con la finalidad de distinguir entre una
alteracion motora, un bloqueo del habla o un problema en la denominacion
propiamente dicho.

Para la lectura de oraciones sencillas se utiliza una pantalla en ia cual
aparecen oraciones que deben de leerse en voz alta.

La memoria verbal a corto plazo la exploran utilizando una imagen con la
palabra “recuerde”’, la cual ayuda para que el paciente recupere el nombre de los
objetos explorados en la denominacion. En la valoracion de estos tres aspectos
del lenguaje se introducen imagenes que sirven como controles es decir, sin

administrar el estimulo eléctrico.

b) La segunda técnica evalla la realizacion de movimientos orofaciales simples y
secuenciales, los cuales también se muestran en una pantalla, es decir, una sola
imagen para la realizaciéon de un movimiento y la presentacion de varias imagenes

para movimientos secuenciales.

c) La tercer técnica explora la habilidad para identificar ciertos fonemas (un
fonema consonantico entre dos vocales, por ejemplo el fonema /f/ entre dos letras
a "afa”) dentro de una silaba sin sentido, es decir, se expresa la silaba . La tarea

del paciente consiste en mencionar qué fonema consonantico fue el que escucho.

Con ésta metodologia estos autores mencionan haber encontrado las
siguientes alteraciones del lenguaje:



1) Bloqueo del habla (Arrests of speech)

Este término es ampliamente utilizado para referirse a la suspension
repentina e involuntaria del lenguaje oral como consecuencia de la aplicacion del
un estimulo eléctrico, sin embargo, es poco preciso debido a que este fenémeno
puede presentarse como una interferencia en el sistema motor sin que se afecte el
sistema linguistico o bien, afectandose solo el sistema linguistico. Debido a esto,
creemos que es mucho mas conveniente el uso del termino “bloqueo del habla”
para referirse al primero y “bloqueo afasico’ para referirse al segundo.

Para estos autores un bloqueo afasico se presenta invariablemente cuando
se estimula eléctricamente el area de Broca, pudiéndose presentar en otras
regiones cerebrales como en el I6bulo parietal y temporal.

2) Errores de denominacion

Decir el nombre de objetos que aparecen dibujados en Ilaminas
(denominacion), es la tarea mayormente utilizada en el quiréfano. Segun estos
autores las alteraciones en fa denominacion pueden ser clasificadas en tres tipos:

i) Imposibilidad total para decir el nombre o frase solicitada (anomia)
ii) Expresion de una frase, pero sin denominar el objeto (perifrasis)
iii) Cambiar el nombre del objeto por otro (parafasia semantica)

Encu:ntran que las dificultades en la denominacion se producen en la mayor
parte de la cara lateral del hemisferio izquierdo, siendo mayormente marcados en
la corteza cercana al surco central (zona perisilviana).

En sujetos bilinglies, estos autores encontraron diferencias en la denominacion
en Inglés y Espafol en un mismo sujeto en un solo sitio, siendo mas pequeno el
numero de sitios en los que se presentan problemas de denominacion en el idioma
familiarizado (temprano) que en lenguaje tardio. Este hallazgo parece coincidir con
el diferente grado de recuperacion que se observa en cada idioma en un sujeto

poliglota al presentar una lesion cerebral.
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3) Errores en la lectura

Con respecto a la lectura, refieren que es mas sensible a la interferencia
que la denominacion, ya que en la mayoria de sitios en los que encuentran algun
problema de denominacion, también se presentan problemas en la lectura, sin
embargo, no en todos los sitios en los que hubo dificultades en la lectura hubo
problemas en la denominacién.

Mencionan que los errores encontrados en la lectura pueden ser: bloqueo
del habla, errores gramaticales, errores semanticos y problemas en la articulacion
(foneticos ylo fonémicos). Las areas cerebrales en las que se han encontrado
dificultades en ésta tarea corresponden a regiones relacionadas con la afasia
andmica (regién posterior del giro temporal medio).

4) Errores fonoarticulatorios

Los errores fonoarticulatorios se refieren a aquellas alteraciones en las
cuales el paciente cambia un fonema por otro dentro de una palabra (por lo regular
los fonemas cambiados tienen un punto y modo de articulacion parecido). De
acuerdo a estos autores, cuando se cambia un fonema por otro se presenta una
parafasia literal y, cuando se cambian varios fonemas dentro de una misma
palabra se trata de un neologismo. Estos autores encontraron este tipo de

alteraciones cuando estimularon regiones perisilvianas.

5) Errores gramaticales

Este tipo de errores resulta de especial interés debido a que los errores
gramaticales estan fuertemente asociados con la afasia de Broca. De acuerdo a
los estudios realizados por estos autores, los errores gramaticales se presentan
estimulando el lobulo temporal superior, I6bulo parietal y frontal en su cara lateral.
Demostrando con esto, que los errores que se presentan en un afasico de Broca
no se deben a que estén involucrados los sistemas motores 0 a una economia de
esfuerzo por parte del paciente. Los errores son independientes del area de Broca
y se observaron al repetir oraciones.
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6) Errores semanticos

Los errores semanticos se refieren aquellas palabras con significado
inapropiado, pero por el cual se relacionan con la palabra sustituida (parafasias
semanticas). Este tipo de errores al igual que los errores gramaticales, también se
encuentran estimulando el I6bulo temporal, parietal, frontal y, se presentan tanto

en la denominacién como en la repeticion.

Finalmente, mencionan algunas ventajas y limitaciones de sus trabajos que
pueden generalizarse a cualquier estudio con estimulacién eléctrica cortical.

a) Una ventaja sobre los estudios de pacientes con lesiones esporitaneas es la
selectividad (milimetros) de una area cerebral.

b) Otra ventaja es la aparicion inmediata de la disfuncion, asi como de su
inmediata reversibilidad, por lo que es poco probable que suceda una
reorganizacion compensatoria.

¢) Una tercer ventaja se refiere al hecho de que los efectos en multiples tareas
pueden ser valoradas en muchos sitios en un solo paciente, no limitandose a
valorar una sola tarea en un unico sitio, de tal manera que el saber que se
presentan, por ejemplo, errores gramaticales en diferentes areas cerebrales sin
ser exclusivas del area de Broca proporciona mucha informacion para entender
mejor la organizacion cerebral del lenguaje.

Entre las limitaciones mencionadas por estos autores se encuentra la
poblacién de sujetos en los que se realizan estas investigaciones. La mayoria son
pacientes epilépticos refractarios a tratamiento farmacoldgico con varios afos de
evolucién, lo cual implica una organizaciéon cerebral diferente. Otra limitacion
importante es la naturaleza de los test y el procedimiento, es decir, el tiempo
disponible en el quiréfano y la dificultad de los test para valorar los diferentes
niveles del lenguaje, por ejemplo, no puede ser utilizada la técnica de descripcion

de una lamina.

En general, existe una gran cantidad de trabajos de estimulacion eléctrica

para el estudio de diferentes aspectos del lenguaje, para ello se pueden consultar
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los trabajos de Haglund, 1994, Boatman, 1995; Luders, 1987; Andy, 1984 Leeser,
1986, Morris, 1984; Bookheimer, 1997, etc.

5.6 Estimulacion Eléctrica en el area de Broca

Dentro de lo estudios efectuados y que son importantes como antecedentes
metodolégicos en el desarrolio de este proyecto, podemos referir el trabajo
publicado por Schaffler y cols. (1993) quienes reportaron los hallazgos en tres
pacientes con epilepsia refractaria a tratamiento farmacolégico en el hemisferio
izquierdo, a los cuales les colocaron electrodos subdurales en el Idbulo temporal y
regiones suprasilvianas.

Con la finalidad de investigar déficits en la comprension verbal y escrita
inducidos por la estimulacion eléctrica en el area de Broca en forma
extraoperatoria se les sometio a la realizacién de las siguientes tareas:

1) Instrucciones orales (de uno y dos pasos).

2) Preguntas de forma oral.

3) Repeticidon de palabras aisladas.

4) Realizacion de instri.:ciones de uno y varios pasos (adaptacion de la

prueba de comprensién verbal “Token test”).

5) Identificacion de sus propios dedos y del examinador.

6) Sefalar objetos.

7) Lectura de comprension.

Estos autores encuentran problemas importantes en la comprension de
instrucciones orales de dos pasos (por ejemplo: con su mano derecha toque su
oido izquierdo, después toque su rodilla derecha) que sin el estimulo electrico fue
capaz de ejecutar adecuadamente. Estas dificultades se presentaron utilizando
varias intensidades (6.25, 7 y 8 mA). No hubo problema para realizar instrucciones
de un solo paso con estas mismas intensidades y en los mismos sitios (por
ejemplo: cierre sus 0jos). En general, estos autores concluyen que la estimulacion
eléctrica con electrodos subdurales localizados en el area de Broca induce una

severa afasia tanto receptiva como expresiva.
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Este estudio resulta muy interesante debido a que es el Unico en el que se
valora la comprension del lenguaje estimulando eléctricamente el area de Broca,
que tradicionalmente, hasta hace poco, era considerada como un area relacionada
solo con la expresion.

Otro aspecto interesante es el que se refiere a la intensidad del estimulo
eléctrico, es decir, que al aumentar la intensidad del estimulo las dificultades en la |
comprension hayan aumentado. Dicho aspecto resulta interesante si tomamos en
cuenta que, para que se presente una afasia de Broca se requiere de una lesion
amplia. En otras palabras, a mayor intensidad se lograba una “lesién” mayor, por
lo que era mas similar a la afasia de Broca con sus multiples caracteristicas, entre

los cuales se encuentra la dificultad en la comprension.

Entre las principales criticas que podemos hacer a este trabajo es la
inespecificidad al hablar del proceso de comprension. Es decir, exploraron la
comprension de manera general (oraciones e instrucciones sencillas y complejas,
lecturas, etc) sin enfocarse a algun aspecto especifico de la comprension verbal
como podria ser el tipo de estructura sintactica, utilizacion de inflexiones verbales,
orden de los constituyentes, etc. Por lo que hace que sus conclusiones sean en

cierta forma generales.
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dos caracteristicas de la afasia de Broca fueron controversiales en
décadas pasadas. La primera consiste en la localizacién y extension de la regién
cerebral necesaria para el surgimienio de este tipo de afasia. Con respecto a este
aspecto Mohr y cols. (1976,1978) al igual que otros investigadores (Stuss y
Benson, 1986; Alexander y cols.,1989 y Drokers y cols., 2000) encontraron que
un dafo en el area de Broca no ocasiona una afasia de Broca.

La segunda caracteristica importante que ha sido controversial, es la
existencia de déficit en la comprension del lenguaje oral. En la actualidad, hay
evidencia cientifica suficiente con respecto a la presencia de alteraciones de la
comprensién oral que, en estos pacientes pasé desapercibida durante mucho
tiempo debido a que utilizan diversas estrategias linglisticas y pragmaticas para

lograr extraer el significado de oraciones con base en palabras aisladas.

La mayoria de los estudios que se han realizado para la investigacion de la
comprension verbal han sido en pacientes que tienen una lesidn que no se
delimita exclusivamente al area de Broca, ademas, se trata de pacientes cronicos
cuyos sistemas cognitivos se encuentran reorganizados.

Los escasos trabajos que se han realizado para valorar la comprension del
lenguaje mediante estimulacion eléctrica se han hecho en otros idiomas y sus
resultados no son aplicables al Espafiol ya que como Io mencionamos en el
capitulo de lenguaje, una oracion en Espafol puede decirse de seis formas
diferentes debido a que el orden de los elementos no es fijo (como en el inglés),
ademas, en Espaniol a cada persona le corresponde una conjugacion distinta.

Con respecto a la exploracion de la comprension en Espafol mediante

estimulacion eléctrica cortical transoperatoria no existen reportes.

En general, son escasos los trabajos que exploran la comprension oral del
lenguaje mediante estimulacion eléctrica.



No existen reportes en los que se haya explorado un aspecto especifico de la

comprension oral en hispanohablantes estimulando el area de Broca.
Todo lo anteriormente mencionado permite plantear las siguientes hipotesis:
6.1 Hipdbtesis
6.1.1 Hipotesis General:

La estimulacion eléctrica cortical en el area de Broca induce déficit en la
comprension oral de la sintaxis en hispanohablantes.
6.1.2 Hipotesis especificas:
La estimulacion eléctrica cortical en el area de Broca induce déficit en la

comprension oral de las oraciones:

a) con concordancia sujeto-verbo con preposicion.
b) con concordancia sujeto-verbo sin preposicion.
¢) sin concordancia sujeto-verbo con preposicion.

d) sin concordancia sujeto-verbo sin preposicion.

Para probar o refutar estas hipotesis en la presente investigacion se tienen
los siguientes objetivos:

6.2 Objetivos

6.2.1 Objetivo General:
Comprobar mediante Estimulacion Eléctrica Cortical Transoperatoria la
presencia de déficits en la comprension oral de la sintaxis secundarios al estimulo

eléctrico aplicado en el area de Broca en hispanohablantes.



6.2.2 Objetivo Especifico:
Aralizar las alteraciones de la comprension oral inducidas por la
estimulacion eléctrica cortical en el area de Broca mediante un instrumento

. lingtistico que valora la concordancia sujeto-verbo.



IIl. DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

7. METODOLOGIA

7.1 Variables
Independiente: Estimulo eléctrico

Dependiente: Eleccion correcta o incorrecta de la lamina

7.2 Tipo de estudio:

Prospectivo descriptivo explicativo

7.3 Pacientes

Se incluyd a dos pacientes experimentales, uno mujer de 32 anos de edad,
diestra, con bachillerato, quien inicia su padecimiento con crisis parciales
complejas a los 15 afos de edad; el segundo paciente es un hombre de 18 anos
de edad, diestro, quien inicia con crisis parciales motoras desde hace
aproximadamente 8 meses y en quien se encuentra una lesion parietal izquierda
caudal a la regién somatosensorial de tipo quistico (Ver Tabla 7.1 y estudios de
RMenFig. 71y 7.2).

Los pacientes controles fueron tres hombres de 18, 35 y 28 afios de edad,
diestros con preparatoria. Al primer paciente se le realizd cirugia en el lobulo
temporal del hemisferio cerebral derecho por presentar un astrocitoma de bajo
grado, el segundo paciente presentaba un astrocitoma de bajo grado en el l6bulo
parietal izquierdo y al tercer paciente se le realizé una lobectomia temporal
izquierda por epilepsia de origen temporal. A estos tres pacientes se les realizd
neurocirugia en estado de alerta con valoracién neuropsicologica transoperatoria

sin estimulacion eléctrica.
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7.4 Criterios para incluir a un paciente en el estudio

Los criterios para incluir a un paciente en el estudio son los criterios
generales requeridos para pacientes candidatos a Cirugia de Epilepsia que a

continuacion se mencionaran:

Los principales criterios de inclusion deben considerar al paciente en su
contexto familiar y social, el tipo de epilepsia y la patologia agregada de fondo. El
paciente debe tener un tipo de epilepsia médicamente intratable que le imposibilite
llzvar una vida independiente y que sea candidato a cualquiera de los
procedimientos de cirugia resectiva en caso de que los estudios clinicos,
electrofisiologicos, de neuroimagen y neuropsicolégicos haya mostrado un foco
epileptogeno con generalizacion secundaria y que sea factible removerlo con
cirugia.

Para ello se incluye a pacientes con las siguientes caracteristicas:

1) Aquellos asignados a tratamiento neuroquirtirgico por el Médulo de
Neurocirugia Estereotactica y Funcional de la Divisién de Neurocirugia del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia "Manuel Velasco Suarez"
(INNNMVS).

2) Diestros tanto del sexo masculino como femenino.

3) Se incluyen todos los grupos de edad entre la segunda y la octava
décadas de la vida (en el INNNMVS se da atencion asistencial Unicamente

a pacientes adultos).

4) Pacientes con epilepsia idiopatica y pacientes con epilepsia secundaria a

lesiones ocupativas intracraneales primarias o metastasicas.

75



5) Pacientes que tengan valoracién preoperatoria que incluya: examen
neurologico, neuropsicologico, EEG analdgico y/o digital, mapeo cerebral
bidimensional y/o tridimensional seriados, registros crénicos, estudios de
neuroimagen (tomografia computarizada, resonancia magnética, SPECT:
en casos que asi se requiera, prueba de amital sddico), niveles séricos de

antiepilépticos.

6) Pacientes quienes hayan sido tratados farmacolégicamente por un
espacio ininterrumpido de dos anos, con seguimiento de niveles séricos de

los antiepilépticos y sin mejoria.

7) Que las crisis epilépticas sean de tal magnitud en frecuencia e
intensidad, que pongan en peligro la vida del paciente.

8) Pacientes cuya epilepsia les impida realizar sus actividades cotidianas y
presenten deterioro de su calidad de vida.

9) Las condiciones sistémicas del paciente deben ser adecuadas para ser

candidatos a cirugia.

10) Las condiciones sistémicas del paciente deben ser adecuadas para
resistir una cirugia de este tipo, ademas de que la epilepsia no debe
constituir el mal menor del paciente, es decir, no debe estar afectado por
otras lesiones incapacitantes graves por si solas (hemiplejia, afasia).

11) La funcién mental del paciente tiene que ser adecuada pues es
indispensable su estrecha colaboracion en diversos momentos de la
evaluacion prequirtrgica asi como en el transoperatorio, por lo que tampoco

deben de tener trastornos del lenguaje de moderados a severos.
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12) Que el candidato a cirugia de epilepsia no padezca enfermedades
psiquiatricas que pongan en peligro su vida al efectuarse ciertos

procedimientos neuroquirirgicos.

Entre los criterios especificos para la realizacion de esta
investigacion podemos agregar:
a) que sean totalmente diestros.
b) que en la cirugia se exponga parte de la cara lateral del I16bulo frontal,
parietal y temporal izquierdo.
c) que no haya deterioro neuropsicologico severo
d) que esten dispuestos a participar, teniendo la posibilidad de desertar de

dicho experimento por cansancio u otra razén dentro del quiréfano.

7.5 Restricciores para los pacientes admitidos en el estudio

1) Pacientes con retraso mental que imposibilite una adecuada
cooperacion durante la cirugia.

2) Pacientes zurdos

3) Pacientes ambidiestros

4) Pacientes con dificultad importante en la retencion de material verbal,

observado con los instrumentos neuropsicolégicos realizados en el

preoperatorio.

5) Pacientes que tengan un compromiso importante del I6bulo frontal, el

cual haya implicado una organizacién cerebral diferente, es decir, que la

localizacion del area de Broca varie.

7.6 Resumen clinico de los pacientes

Paciente 1 (control). Masculino de 18 afos de edad, soltero, catdlico, con dominancia manual derecha,
estudiante de segundo afio de ingenieria, Inicia su padecimiento tres afios anteriores a la cirugia con cuadros
de cefalea en region bifrontal de tipo pulsatil, sin foto o fonofobia ni ndusea o vomito con una frecuencia diaria
y duracién de varias horas sin especificar. El dolor cedia al administrar paracetamol. Dos afos antes de su
cirugia se agregan crisis convulsivas, precedidas de sensacion de fatiga, de tipo atonicas con somnolencia e
hipertension postictal con frecuencia de una por mes. Recibid tratamiento con difenilhidantoina (DFH)
(100mgs). Posteriormente se agregan crisis parciales complejas con automatismos de movimientos de manos
(frotandose). La frecuencia aumenta hasta 2 por mes, con periodos subintrantes de 3 crisis por dia. Cuenta
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con una tomografia computada (TC) y dos estudios de resonancia magnética (RM) que muestran una lesién
intraparenquimatosa temporal derecha. Los estudios electrofisiologicos indican actividad irritativa focal en
region frontotemporal izquierda. El paciente muestra un rendimiento intelectual normal promedio sin indice de
deterioro neuropsicolégico.

Paciente 2 (control). Masculino de 35 afios de edad, catélico, casado, diestro, con educacion secundarnia.
Inicia su padecimiento un afo antes de la cirugia cuando se presenta un episodio de disminucién de la fuerza
en hemicuerpo derecho acompafado de mareo, ademas de parestesias del mismo lado. Pasados 5 minutos
presenta mejoria espontanea, aunque persiste el mareo. Un mes después vuelve a presentar el mismo
fenémeno. Acude al servicio de neurocirugia de este Instituto 8 meses después de iniciado su padecimiento,
donde se interpretan los fenomenos como crisis parciales sensoriomotoras (CPSM) de inicio en miembro
superior derecho y con propagacion a miembro pélvico derecho, con cefalea leve diaria y ocasionalmente
nausea. Los estudios de electrofisiologia muestran actividad eléctrica anormal por |a presencia de ondas theta
anguladas en regiones temporotarietales izquierdas. La tomografia computada (TC) y la resonancia magnética
(RM) evidencian lesion pirietal izquierda que se extiende desde el giro postcentral y que en sentido inferior se
extiende hasta la regién centrosemioval a nivel parietal y que por su comportamienio hetereogéneo con
predominio hipointenso sugiere la posibilidad de zona necrética. Las dimensiones son de 4.3 cm en eje
trasverso, 4.0 en el rostro-caudal y 4.1cm en el dorso-ventral. .

La exploracién Neuropsicolégica no muestra signos de deterioro cognitivo.

Paciente 3 (control). Masculino de 28 afios de edad, diestro, dedicado a la agricultura, catdlico, preparatoria
completa. Su padecimiento lo inicia a los 15 afios de edad con crisis parciales complejas (CPC) y crisis
convulsivas tonico-clénicas generalizadas (CCTCG), presentando inicialmente 7 u 8 al mes, desde hace 6
anos ha sido tratado con carbamacepina (CBZ) (200 mg c/12 hrs), con mejoria a 3 crisis al mes,
posteriormente se intenté sustituir por Acido valproico (AVP) 800 mg, con aumento del nimero de crisis, por lo
que se retira y se reinicia CBZ. Las crisis son independientes del suefio, le “avisan”, al inicio de una crisis
escucha, pero no entiende y posterior a ello hay CCTCG. Durante el afio 2000 presentd 1 cada semana, se
aftade AVP, y las crisis se incrementaren, por lo que se suspendid. Un afio antes de la cirugia presenté de 1 a
6 crisis por mes (CCTCG) de aproximadamente 3 min. de duracion. Actualmente presenta aproximadamente 1
crisis cada 3 dias, recibe tratamiento con CBZ 200 mg 1-0-1.

Cuenta con muiltiples electroencefalogramas (7) y mapeos 2D (4), de los cuales la mayoria muestra actividad
epiléptica en regiones frontotemporales izquierdas. En los estudios de RM, en uno de poca resolucion aparece
como normal, mientras que en otro con mayor resolucién aparece con mayor amplitud el ventriculo lateral
derecho. De dos tomografias por emisién de fotén unico (SPECT), en uno se observa una zona
hipoperfundida en frontal izquierdo, el otro estudio es inespecifico.

En la exploracion neuropsicologica manifiesta disfuncion subcortical orientada hacia regiones frontales
premotoras de predominio derecho y en menor grado temporales bilaterales y parietales de predominio
izquierdo. Presenta un déficit importante en las funciones ejecutivas manifiesto en la ejecucion de la prueba
de clasificacion de tarjetas de Wisconsin. La Clinica de Lenguaje reporta defectos que dependen de éreas
frontales y temporales del hemisferio cerebral izquierdo, pero el lenguaje estd preservado en su funcién
comunicativa.

Paciente 4 (experimental). Mujer de 32 afios de edad, diestra, soltera, escolaridad bachillerato, dedicada al
hogar, catdlica. Inicia a los 15 afos de edad cuando en forma esporadica durante el discurso presenta
lenguaje incoherente e incongruente, por espacio de algunos segundos. No hay pérdida de la conciencia. En
otras ocasiones presenta sensacion de "miedo”, fenomeno “Deja vu”, inquietud, agitacion psicomotriz,
acompafiada de automatismos manuales y chupeteo, tendiendo a esconderse, durante aproximadamente 3
minutos presentando somnolencia y cefalea post-ictal. Aumenta la frecuencia de esios eventos hacia los 16
afios y medio de edad hasta llegar a las 2 o 3 veces por semana. En Junio de 1986 (17 afos) presenta
peérdida de la conciencia. Cinco dias después presenta crisis parcial compleja (CPC) secundariamente
generalizada (“sensacion de miedo” y pérdida de conciencia). En esta ocasion se refiere aumento del tono
muscular generalizado, ruidos guturales y mordedura de lengua. Tuvo una duracion de 5 min. Presenta dolor
generalizado y debilidad muscular post-ictal. Llegd a presentar estas crisis con una frecuencia de £ por mes.
Acudio al Instituto donde se inicié tratamiento con CBZ 200mg 1x3. Presentd nuevas crisis en relacion con
abandono momentaneo del tratamiento. Dejé de acudir a consulta de 1987 a 1992. En ese periodo se
presentaron crisis con un patrén variable. Se prescribio AVP, 1200 mg dia con pobre control. Se agregd de
nuevo CBZ 600mg dia. Vuelve a abandonar la consulta por dos afios por dejar de residir en el D.F. Acude en
1994, habiendo presentado agudizacidon de sus crisis, siendo CCTCG y CPC, 14 en un mes. Se inicia
CBZ/DFH 300mg al dia y dosis nocturna de clonazepam (2mg). Persisten sus crisis con una frecuencia de 2-3
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por semana. Se comprueban niveles séricos dentro de ventana terapéutica. En 1995 se refiere de la Clinica
de Epilepsia con una crisis por semana. En 1997 refiere crisis casi a diario, con duracion menor al minuto con
cefalea postictal aun tomando su medicamento, se ajusta manejo (aumenté DFH 400mg) pero persisten las
crisis. Ha acudido a urgencias por toxicidad de la fenitoina. En 1998 se agrega al manejo Lamotrigina hasta
400 mg /dia. Presentd crisis posteriormente relacionadas con desapego a terapia por motivos econémicos.
Ingresé a urgencias en mayo de 1998 por descontrol de sus crisis y a su egreso se volvio a iniciar AVP
1200mg/d. Aln con este esquema con 4 medicamentos antiepilépticos persiste con CPS y CPMC, aunque
con ingesta irregular de AVP. En 1999 refiere 3 CPC diarias, se retira la DFH “por niveles infraterapéuticos”,
se ajusto AVP a 1800 mgs. diarios, CBZ 600mg y CBZ por la noche. Continua su manejo por clinica de

epilepsia durante el 2000, persistiendo con 3 CPC diarias.

Cuenta con multiples estudios de

electroencefalografia y mapeo 2D, los cuales muestran en conjunto actividad epiléptica en areas temporales
izquierdas. El registro prolongado de suefio muestra actividad epiléptica con predominio frontotemporal
izquierda. Con respecto a los estudios de neuroimagen, cuenta con una TC normal, con una RM que muestra
pérdida de volumen cortical con dilatacion del asta temporal izquierda y una hiperintensidad en el hipocampo
en relacion a esclerosis mesial temporal izquierda, ademas de marcada atrofia cerebelosa. E| SPECT muestra
hipoperfusion frontotemporal izquierda interictal.
En la exploracion neuropsicolégica se observan dificultades moderadas en las funciones ejecutivas, dichas
dificultades se evidenciaron mediante la prueba de Wisconsin Card Sorting Test.

Paciente 5 (experimental). Masculino de 18 afos de edad, soltero, catdlico, estudiante, escolaridad
preparatoria, dominancia manual diestra. Quien inicia con el padecimiento actual en junio de 2001 con crisis
parciales motoras (CPM) del miembro superior derecho y secundariamente crisis convulsiva ténico-clénica
generalizada (CCTCG). Con base en imagen de tomografia computarizada (TC) se le diagnostico
neurocisticercosis y es manejado con albendazol por 1 mes, sin cambios en la imagen. Continué con crisis
parciales somestésicas (CPS) en miembro superior derecho, con marcha al resto del hemicuerpo. Se le inicio

manejo con antiepilépticos,

inicialmente carbamacepina (CBZ) y posteriormente sustituido por

difenilhidantoina (DFH) y trileptal ~ademas de prednisona. El paciente cuenta con un estudio de resonancia
magnética (0.5 T) que muestra una lesion parietal izquierda caudal al area somatosensorial, quistica, con
nodulo rostral externo de aproximadamente 4 cm de diametro. También cuenta con un mapeo 2D anormal con
actividad epileptiforme posterior. En la valoracion neuropsicoldgica presenta discretas dificultades en sintesis
espacial, asi como en la morfognosia y denominacion tactil. En el resto de los estudios no se encuentran

anormalidades.

Tabla 7.1 Datos generales de los pacientes incluidos en el estudio, 3 controles (P1,P2,P3) y 2 experimentales (P4 y P5).

P-1 P-2 P-3 P-4 P-5
_Control | Control | Control | Experimental | Experimental |
Sexo M M M | F M
Edad 18 35 28 3 18
Lateralidad | D 1 D D D D
Escolaridad - 14 9 12 13 12
___aios _
~_Ocupacion Estudiante Campesino | Campesino Hogar Estudiante
Diagnéstico Astrocitoma de | Astrocitoma de Amplitud del Esclerosis Lesion |
Neuroimagen bajo grado bajo grado ventriculo lateral | mesial temporal | quistica parietal
I temporal derecho | parietal izquierdo derecho izquierda izquierda |
Actividad I
electrofisiolégica Frontotemporal | Temporoparietal Temporal Temporal Parietal |
anormal derecha lzquierda izquierda lzquierda | posterior E
R —— — — | SIS (ST R (L
Evolucién del 3 afos 1afo 13 afios 17 afos ' 1 afio |
padecimiento | : .
. Tipo de cirugia |  Excéresis Excéresis | Lobectomia TI | Lobectomia Tl | Excéresis |

M= masculino, F= femenino, D= diestro, TI= temporal izquierda.
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Fig 6 1 Imagenes de Resonancia
Magnetica

a) Corte axial T2 del paciente control

no 2. en el que se observa una lesion

parietal 1zquierda

b) Corte coronal del paciente no ¢

c) Corte coronal 12 del paciente no 3

en el que se observa asimetria de la

corteza hipocampal izquerda

(flecha)




Fig 62 Imagenes de Resonancia

Magnética

a) Corte coronal T2 en el que se
observa adelgazamiento de la corleza
hipocampal izquierda, asi como del pilar

posterior del fornix (flecha)

b) Corte sagital T1 en el que se observa
una lesion de aspecto quishco situada
en el lobulo panetal 1izquerdo

c) Corte axial T2 en el que se observar

el efecto de masa y edema penlesional

de |la lesion panetal izquierda




7.7 Instrumento lingliistico

Para la exploracion de la comprension verbal durante la cirugia, se
utilizé un instrumento linguistico disefado bajo lineamientos de una tarea del
lenguaje “off-line” (Gadea, en manuscrito), dicho instrumento valora el efecto de la
concordancia sujeto-verbo (igualdad de nimero entre el sujeto y el verbo) en la
comprension de la sintaxis en pacientes afasicos de Broca hispanohablantes y
consiste en la presentaciéon oral de una oracion (por ejemplo: un nifio golped a
unos nifos) al mismo tiempo que se muestran visualmente cuatro figuras, de las
cuales solamente una de ellas corresponde con la oracién presentada y que el
paciente debe de indicar (Fig. 7.1). El orden de las figuras para cada oracion es
distinto y las oraciones se presentan al azar.

Esta prueba se realizé con la finalidad de describir qué estrategias utilizan
en una tarea off-line los afasicos de Broca para comprender el lenguaje y conocer
si la concordancia entre el « ato y el verbo, por ser una caracteristica implicita en
el verbo en espafiol, ayuda a los sujetos a comprender el lenguaje.

Es importante sefalar que el conocimiento del mundo y la escolaridad no
interfieren en la eleccién de la respuesta (sustantivo nifio y su plural, verbo golpear

y su plural).

Caracteristicas de las oraciones:

Se trata de oraciones simples, activas, de tres elementos sintacticos (sujeto,
verbo y objeto), que estan formadas con un verbo transitivo, regular, terminado en
la primera conjugacion “ar” (golpear), en tercera persona tanto del singular como
del plural, en tiempo pasado y modo indicativo (p/e: golped-golpearén). El

sustantivo que se utiliza es nifio en singular y en plural y la preposicion “a”.

Se incluyen diferentes variables para aislar las distintas estrategias que
pueden utilizar los sujetos para comprender como son: estructura sintactica, orden

de los constituyentes, uso de preposiciones y concordancia: a) entre el sujeto y el



verbo con inflexiones gramaticales de nimero y persona y b) tanto de sujeto-verbo
como de verbo-objeto.

El verbo de las oraciones es transitivo, por lo que la oracion requiere de un
objeto directo para tener la posibilidad de analizar tanto el orden de los
constituyentes como la utilizacién de la estructura sintactica. Con los verbos
terminados en “ar’ se evita alguna interferencia en los resultados causada por las
distintas inflexiones verbales.

En las oraciones se manipula tanto la concordancia sujeto-verbo, como la
presencia o ausencia de la preposicion y el orden de los elementos sintacticos, los
seis posibles en espanol como a continuacion se ejemplifica con una oracién de
tres elementos:

l. SVO (sujeto-verbo-objeto) Carlos golped a Juan
Il. OVS (objeto-verbo-sujeto) A Juan golpet Carlos
. VSO (verbo-sujeto-objeto) Golped Carlos a Juan
IV.  VOS (verbo-objeto-sujeto) Golped a Juan Carlos
V. SOV (-ujeto-objeto-verbo) Carlos a Juan golped
VI.  OSV (objeto-sujeto-verbo) A Juan Carlos golpeo

Las oraciones tienen la posibilidad de ser reversibles pues se requiere
cambiar el orden de la presentacion de los elementos para tener 'a seguridad que
es la concordancia y no el orden de la presentacion lo que faciii.u la comprension.
Ademas, las oraciones contienen dos argumentos, concordando sélo uno con el

verbo para confirmar la real participacion de la concordancia.

Para la aplicacion de este instrumento, el examinador lee una a.una las
oraciones anotando cual de los cuatro dibujos elige el paciente como el mas
adecuado (de esta manera también puede analizarse posteriormente el tipo de
errores).



La prueba completa valora 5 verbos, correspondiendo 42 oraciones para cada

uno de ellos. Para la presente investigacion se tomd solo un verbo (golpear), es

decir, 42 oraciones (ver anexo |).

Tabla 7.2 Caracteristicas de las oraciones del instrumento lingdistico.

—— e

Tipo de |
i§ oracién | N 1] b m - - “L -
Oracioncon |  Oracién con " Oracién sin Oracién sin
concordancia | concordancia concordancia concordancia
(OCC) '- (OCC) (OSC) (OSC)
Con preposicion I Sin preposicion | Con preposicién | Sin preposicion
e (SP) (CP) (SP)
S-S Li'f S-S s-p |s-s S-p |S-8 |s-p
SO TSVO  [8VO SVO [svO SVO |[AVA |AVA
ovs ovs | OoVS ovs |[0vVSs OovS VAA | VAA
Orden VSO VSO VSO VSO (VSO VSO
VOS VOS  |VOS VOS |VOS VOS |AAV |AAV
SOV sov  |sov Sov |sov sov
| osv  |osv J oSV oSV |osv osv

—_— A . et M [ oA e —_— —_— e a— S SR VR
s-singular. p-plural, S-sujeto, V-verbo, O—objeto‘ A-argumemo. A cada subtipo le corresponden seis ordenes diferentes a

excepcion del tipo IV, a las cuales le corresponden tres en cada subtipo.

7.8 Escrutinio de la comprension léxica y de la sintaxis simple.

Debido a la posible interferencia de la comprension a nivel léxico o de

sintaxis simple por el estimulo eléctrico y, en consecuencia tener falsos positivos,

se requirid la exploracién de estos dos niveles del lenguaje previamente a la

aplicacion de las oraciones en el segundo paciente experimental, de tal manera

que se pudiera garantizar que los errores en las oraciones no se debian a la

interferencia de niveles inferiores del lenguaje.

Tabla 7.3 Palabras utilizadas para vaiorar la comprensién léxica y sintaxis simple en el segundo paciente experimental.

| COMPRENSION LEXICA ! SINTAXIS SIMPLE | ]

L 8mA | 8mA | '
Cortar v } Ensefame un dedo 2

B ~ Reloj v | Eldedodos, dos veces | v |

'_ . Liave 1 v _I EI dedo uno y el de(_:_lg_ cinco N —V__ |

~ Vestir B2 El dedo uno dos veces - L ]

_____ ~ Fuego v | Abrelamanoy en: ":an'_r_g_e_!_gedo uno | _J

Parametros de estimulacion con la tarea de comprenstén léxica y de comprension sintactica 5=rﬁple Ambas Iareas: se

administraron al segundo paciente estimulado antes de la aplicacién de las 42 oraciones para descartar la interferencia en

la comprension en un nivel inferior.
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Poligrafo
Grass 8

Estimulador
Grass 5-88 Cabezal

Grass SIU-7
| S l \\
Instrumento Iingwsﬁco 1

cgjj’ ‘!ﬂg%
‘:E;@ s {\; ) Electrodos ! Corteza POEEN B

Fig. 7.3 Esquema general y disposicion del equipo montado en el quiréfano. La linea curva que une a ambos
electrodos representa el estimulo eléclrico a través de las diferentes capas de la corteza cerebral y su organizacién
funcional en columnas. También se puede observar la lAmina con los 4 dibujos que representan a las 42 oraciones
del verbo “golpear”, dichos dibujos cambian de orden en cada oracién. Para ver con detalle el montaje de ECoG y la
administracion del estimulo electrico ver Fig. 6.2

Para dicho escrutinio se le mostré al paciente una lamina con varios
dibujos, la tarea consistié en elegir el objeto que verbalmente se le mencionara. La
sintaxis simple se explord solicitandole instrucciones sencillas. A continuacion se

presentan los estimulos.
7.9 Equipo
Para la estimulacion eléctrica se utilizd un estimulador Grass S-88, una

unidad de aislamiento del estimulo (Grass SIU-7), una rejilla (Grid) de 20
electrodos (5 filas de 4 electrodos) de iridio-platino de 1.5 milimetros de diametro
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cada uno (marca AD-TECH), con una separacion de centro a centro de electrodo
de 1 cm. aproximadamente. EI registro de la actividad epiléptica
(electrocorticografia) se realiza con un poligrafo Grass 8 (Fig. 7.1).

Se utilizaré una camara fotografica digital para conocer la ubicacion de los
electrodos en cada colocacion de la rejilla. Durante la estimulacion eléctrica se
grabé la respuesta del sujeto, con lo cual se pudo realizar un analisis linguistico
posterior.

Para la realizacion del mapeo se requirid de dos personas, la primera se
encargard de proporcionar los estimulos (visuales y orales) al paciente, mientras

que la otra manejo6 el equipo de neurofisiologia (de estimulacién y de registro).

7.10 Preparacién preoperatoria del paciente nara la realizacion de las tareas
cognitivas.

Todos los pacientes incluidos en este estudio fueron internados una
semana previa a la cirugia con la finalidad de complementar los estudios, asi
como de proporcionar una explicacion amplia del procedimiento quirurgico (para el
paciente y sus familiares), dicha explicacion fue realizada con varios simulacros
del momento de la cirugia en dias diferentes.

Una de las finalidades de la explicacion de cada uno de los pasos del
procedimiento quirdrgico es detectar y aclarar las falsas expectativas, tanto del
paciente como de sus familiares, asi como de informar los posibles efectos
posquirtrgicos inmediatos transitorios secundarios al proceso inflamatorio de las

regiones cercanas a la manipulacion del tejido cerebral.

El simulacro tiene la finalidad de desensibilizar al paciente con respecto a
los momentos en los que pueden aparecer algunas molestias de cansancio o de
dolor. Es fundamental que el paciente tenga presente que en ciertos momentos
del procedimiento tendra parestesias 0 movimientos involuntarios de alguna parte
de su cuerpo (estimulo eléctrico), esto evita que el paciente tenga una mala
ejecucion de las tareas por la sorpresa de las sensaciones provocadas.
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Fig. 7.4 Detalle del montaje (bipolar) y obtencién de la sefal de electrocorticografia de 16 canales (20
electrodos). Observese que los electrodos 1y 2 de la rejilia constituyen el canal 1.
Para la estimulacion eléctrica cortical se puede seleccionar cualquier par de electrodos. por ejempio
para administrar el estimulo a través de los electrodos no. 13 y 8 se conecta el estimulador desde el
cabezal (Cz y Pz).
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Dentro del programa de preparacion del paciente para la cirugia, desde una
semana previa se ensayo la ejecucion de la tarea de comprension de oraciones,
con la intencion de lograr una adecuada familiarizacion para el dia de la cirugia,
para ello se utilizaron las mismas oraciones, pero con un verbo diferente al

transoperatorio.

7.10.1 Consideraciones éticas

Independientemente del objetivo de este protocolo, todos los pacientes
incluidos requirieron de la exéresis del foco epileptégeno y/o neoplasia, asi como
los pacientcs experimentales requirieron de mapeo cerebral con estimulacion
eléctrica.

Para la realizaciéon de la tarea experimental de este estudio se requirié un
tiempo total aproximado de siete minutos, los cuales fueron adicionales a todo el
procedimiento quirargico. El paciente podia dejar de participar en este protocolo
en cualquier momento como lo especifica la carta de consentimiento informado
(anexo 5), ya que se traté de pacientes capaces de tomar decisiones cuyo

padecimiento no implicé deterioro cognitivo severo.

De la misma manera, para la realizacién de este estudio se toméd en cuenta
la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial que enumera los
principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos (ver anexo
6).

7.11 Caracteristicas generales de la cirugia

Las caracteristicas de la cirugia para este proyecto fueron las que se
consideran para la realizacion de cirugia de epilepsia por el Moduio de
Neurocirugia Estereotactica y Funcional del INNNMVS:

Para ello, las intervenciones quirurgicas se realizan con técnicas

estereotacticas, que incluyen los procedimientos preoperatorios de planeacion
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estereotactica, simulacion  preoperatoria, estudio anatomo-funcional vy

neuronavegacion por imagen (Anexo 3).

La localizacion del éarea epileptégena y/o de lesiones o de tumores
cerebrales se basa en los resultados preoperatorios de los estudios de
neuroimagen (TC, IRM, SPECT), neuropsicologia, electrofisiologia
convencionales, o en registros cronicos con técnicas de video-ECoG, video-EEG,
etc.

La determinacién de areas elocuentes importantes de ser preservadas
durante la reseccién de lesiones y/o de focos epileptogenos se efectia mediante
la realizacion de mapeo cerebral funcional, por medio de estimulacién eléctrica
cerebral cortical con registro ECoG simultaneo, exploraciéon neuropsicologica y
neurologica transoperatoria. Estos estudios se realizan en forma aguda y en casos

seleccionados de manera cronica.

Dependiendo del caso en particular, el tipo de anestesia y analgesia se
establece por el Departamento de Neuroanestesia. En el caso de los pacientes
que requieren ser intervenidos encontrandose despiertos durante los tiempos
quirurgicos criticos de la misma, se infiltra anestésico local en el borde de la herida
quirdrgica y en la duramadre.

Para cada enfermo en particular, se planea una intervencion quirdrgica
unica o diferentes fases operatorias, decisién que se basa en el requerimiento del
implante de electrodos de profundidad y/o en la colocacién de electrodos

subdurales para registro crénico y/o mapeo cerebral funcional.
Durante la cirugia definitiva se practica electrocorticografia y/o

estereoelectroencefalografia agudas, asi como potenciales evocados y/o mapeo

cerebral funcional.

89



En el caso de pacientes con epilepsia primaria, se practica la introduccién
estereotactica de electrodos de profundidad, colocacion de electrodos subdurales;
exéresis de foco epileptégeno, corticotomia subpial multiple, o el procedimiento
quirurgico apropiado a cada caso, como técnica Unica o en forma combinada.

Cuando es necesario efectuar cirugia en zonas cercanas a areas

elocuentes, se despierta al paciente durante los tiempos quirirgicos criticos,
efectuandose en este momento exploraciéon neuroldgica, neuropsicolégica, mapeo
cerebral funcional, etc., con el fin de conservar las funciones cerebrales superiores
(diferentes a las propuestas para investigacion de este protocolo).
En cuanto a pacientes con tumores cerebrales (gliomas), se rea'liza cirugia
citorreductiva guiada estereotacticamente, ademas de la exéresis del foco
epileptégeno, para cuya localizacion y cirugia resectiva se usan los mismos
procedimientos que en el caso de epilepsia criptogénica.

7.12 Preparacion preoperatoria del paciente y técnica trasoperatoria

El dia previo a la cirugia:

- Se suspendieron los antiepilépticos por lo menos 24 hrs. antes del
procedimiento quirtrgico, en acuerdo con la Clinica de Epilepsias.

- Se llevé a cabo la ultima valoracion anestesiolégica del paciente.

- Se efectud tricotomia unicamente del area operatoria 6 total de acuerdo al

deseo del paciente.

El dia de la cirugia:

- Se realizaron niveles séricos de antiepilépticos por la manana antes de
llevar al paciente a la sala de Tomografia Computada (TC).

- Se administraron antibiéticos en forma profilactica ¢~ acuerdo a las
especificaciones del Servicio de Infectologia.

- Se . zpar6 al paciente en el area de recuperacion (bata, vendaje de
miembros pélvicos, preparacion de vena permeable, etc.).
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-Se llevé al paciente a la sala de tomografia (TC), en donde se fij6 el
marco de cirugia estereotactica utilizando 4 pinchos, bajo técnicas de asepsia y
antisepsia, con anestesia local empleando xilocaina con epinefrina.

- El paciente fue colocado en decubito dorsal en la mesa del aparato de TC,
centrandose el marco estereotactico de acuerdo al gantry del aparato de TC.

7.12.1 Neuronavegacién operatoria por neuroimagen mediante TC (Anexo 3).

- Se corrobord el centraje correcto del marco estereotactico.

- Se localizd por neuronavegacion estereotactica el target point (blanco
elegido).

- Se localizé por neuronavegacion estereotactica el entry point (trépano, o
sitio de craneotomia) para posteriormente realizar el célculo computarizado de

coordenadas cartesianas para la obtencion del blanco elegido y el tréepano.

7.12.2 Tecnica Operatoria.

- A continuacién el paciente fue llevado a la sala de operaciones en donde
fue colocado en decubito dorsal en la mesa quirdrgica, fijandose el marco
estereotactico al cabezal de Mayfield.

- Se colocaron electrodos de superficie para registro de EMG, EKG, PE, etc.

- Se realiz6 asepsia y antisepsia de la regién de abordaje.

- Se colocaron campos estériles dejando descubiertas la cara y las
extremidades, de la misma manera se colocé el arco del sistema de cirugia
estereotactica.

- Se ajusto el sistema estereotactico de acuerdo al célculo de coordenadas
previamente determinado.

- Se verificé el sitio de abordaje.

- Se marcé y realizé la incision de acuerdo al trépano predeterminado.

- Se realizé la craneotomia de acuerdo al trépano predeterminado.
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- En todos los pacientes se realiz6. ECoG, so6lo en los pacientes
experimentales se efectué el mapeo cerebral funcional meadiante estimulacion
eléctrica cortical previo a la técnica quirirgica de cada caso (ver proximo
apartado).

- Se realizd exéresis de neoplasia (en casos de epilepsia secundaria a
tumor cerebral) y reseccion de tejido epiléptico (en casos de epilepsia
criptogénica) .

- Se efectud nuevamente ECoG.

- Con la informacion de la ECoG se realizd exéresis de foco epileptégeno
residual (en casos de epilepsia secundaria a tumor cerebral).

- Se realizdo ECoG de control.

- En el transcurso de la cirugia se realizaron otros estudios
electrofisiolégicos de acuerdo a cada caso en particular.

- Se mantuvo alerta al paciente durante el procedimiento quirturgico de
acuerdo a cada caso, explorandolos neurolégicamente y neuropsicoldogicamente
de manera regular durante cada paso del procedimiento con el fin de verificar su
integridad neuroldgica y cognitiva.

- Se realizo cierre por planos de manera habitual.

6.15.3 Control postoperatorio.

Durante el tiempo de cierre quirdrgico se impregné nuevamente al paciente
con antiepilépticos.

Finalmente, el paciente pasé a recuperacion y fue dado de alta de acuerdo
a su estado neuroldgico para su seguimiento a través de consulta externa, en
donde se realizaron los estudios de control ya mencionados (EEG, mapeo
cerebral, neuroimagen, etc.).



7.13 Procedimiento del mapeo cerebral

Una vez realizada la craneotomia, al estar expuesta la corteza cerebral
(regidn fronto-parieto-temporal), se procedié a la colocacién de la rejilla (grid),
inicialmente para determinar la zonas epileptégenas mediante Ila
electrocorticografia en diferentes regiones y posteriormente para administrar el
estimulo eléctrico.

Se utilizaron sefiales neuroanatdomicas para la determinacion del area de
Broca, primeramente se tomaron 2.5 cms. en direccion rostral y paralela al surco
lateral desde el extremo inferior del surco central. De acuerdo a estas medidas, el
centro del area de Broca se encuentra en dicha localizacidén, por lo que se
procedio a tomar otra medida mas, ahora desde el polo frontal en direccién caudal
y paralela al surco lateral se tomaron 3 cms. Ambos puntos diferian por
aproximadamente 0.5 cms. El punto intermedio entre ambos se le designé como
el punto de referencia anatdomica. De tal forma, que se colocé el electrodo No. 13
de la rejilla en tal sitio (Electrodo de Referencia Anatémica —ERA) como puede
observarse en la (Fig. 7.3). Las dimensiones se tomaron del Atlas de cirugia
estereotactica de Talairach (1988) y del Atlas de los surcos cerebrales de Ono y
cols. (1990).

Una vez colocada la rejilla se procedié a estimular, iniciando con una
intensidad subumbral para no producir postdescargas (Ojemann, 1994). Se inicié
con 0.5 mA, incrementando un miliampere en cada ocasion hasta observar efectos
negativos o positivos secundarios al estimulo eléctrico y, en caso de no
presentarse ninguna manifestaciéon hasta llegar a un maximo de 15 mA de
intensidad. En el caso del area de Broca se pretendio provocar una manifestacion
negativa, es decir, al sujeto se le solicitdé contar del nimero uno al 20,
simultaneamente se le administré el estimulo esperando la aparicion de un
bloqueo afasico.

La estimulacion eléctrica inicialmente se realizé con el Eleclrodo =
Referencia Anatémica (ERA) y el electrodo anterior a este (electrodo No. 12), ia

estimulacidn se llevd a cabo aumentando la intensidad hasta 15 mA. Se procedio
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a estimular de la misma forma el ERA con el electrodo inmediato superior
(electrodo No. 8), con el inmediato posterior (no. 14) y, con el electrodo inferior
(no.18) (Fig. 7.3).

Al administrar el estimulo eléctrico y observar una interferencia en el conteo
de numeros, se procedio a solicitarle al paciente la ejecucion de una secuencia de
movimientos orofaciales para descartar la interferencia en el sistema motor facial,

es decir, para estar seguros que se trataba de un bloqueo afasico.

TS . Electrodo de referencia anotémica (ERA)

% Estimulacién bipolar junto con el ERA

Fig. 7.5. Colocacion de la Rejilla sobre el 4rea de Broca. El circulo en negro cormesponde al electrodo de referencia

anatémica (ERA), la linea que lo une con los el~ctrodos cercanos indica la forma en la que se realizé la estimulacion

bipolar en los diferentes pares de electrodos. Los dos primeros electrodos cuadriculados corresponden al no. 1 y al no.

2. El altimo corresponde al electrodo no. 20. También se indica el 4rea 44 y 45 de Brodmann, asi como la escala y las
lineas de referencia utilizadas en el Atlas de cirugla estereotactica de Talairach.

Una vez localizado el par de electrodos que a cierta intensidad se produjo

un bloqueo afasico, se procedié a la ejecucién de la tarea de comprension de las

42 oraciones.
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Cada una de las 42 oraciones fueron expresadas por la misma persona en
todos los sujetos. El estimulo cléctrico tuvo una duracién de 4 segundos por
oracién con un intervalo de aproximadamente 3 segundos entre una y otra

oracion. El paciente sefial6 la figura que correspondia a cada oracién.

El método que seguimos en el Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia una vez localizada el area de interés, es proceder a colocar una
senal de plastico roja (R), amarilla (A) o verde (V) que contienen las letras del
abecedario y sirve para indicar el hallazgo observado de acuerdo al color: R =
alteracion marcada, A = Alteracién leve, V = sin alteracién, dicha alteracion puede
ser del lenguaje o del movimiento dependiendo del area anatémica sobre la que
se esté trabajando. De esta manera, con la informacién de las regiones
epiletégenas, la informacién anatémica y funcional se precede a iniciar la técnica
quirurgica.

7.14 Registroy analis’ de los datos

Los resultados se vaciaron en una hoja con las cuarenta y dos oraciones
distintas, se realizo un conteo de los aciertos y errores para obtener el porcentaje
de errores en cada una de las oraciones en el pre y transopertorio en cada
paciente. De la misma manera, se registrd la respuesta del sujeto, es decir, la
lamina que senald el paciente, con la finalidad de realizar un analisis detallado del
tipo de errores cometido y obtener una conclusién con respecto al uso de alguna

estrategia para la comprension de las oraciones al producir la interferencia.

En las siguientes paginas se pueden apreciar imagenes de las diferentes
fases de la cirugia y de la ejecucién de la tarea.
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Fig. 6.6 Imagenes de las diferentes fases del proceso quirlrgico (pac. no.4): a) Sefiales sobre la
cara lateral del I6bulo frontal izquierdo para indicar el area de Broca y la localizacién del foco
epiléptico principal b)vista de la paciente desde la posicion del explorador c)lamina de
respuestas d) Equipo de Neurofisiologiay e) Estimulador, Unidad de Aislamiento y Cabezal.
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Fig. 6.7 Imagenes del proceso quirdrugico del paciente no.3: a) sedacién del paciente previo a la
craneotomia b) panorama general del procedimiento en el quiréfano c) colocacion de la rejilla
para el registro electrocorticografico de la region mesial del I6bulo temporal izquierdo. También se
observa el marco estereotactico.
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Fig. 6.8 a) Posicion de la rejilla en el l6bulo frontal izquierdo previa a la estimulacién
eléctrica en el paciente no 5. La flecha sefala el electrodo de referencia anatémica
(ERA) y b) presentacion de la |lamina previa a la estimulacién eléctrica.

(){)



Fig. 6.9 a) Registro electrocorticogréfico (ECoG) para determinar las zonas de mayor actividad
epiléptica administrando  simultdneamente el estimulo eléctrico en dos electrodos
seleccionados b) exploracién neuropsicolégica transoperatoria y c) trazo del registro ECoG.
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Fig.6.10 Imagen que muestra la realizacion de una lobectomia temporal derecha,
la cual puede ser mas extensa que en el hemisferio dominante.
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IV RESULTADOS

8. RESULTADOS

Como ha sido comentado anteriormente a cada sujeto se le administraron
42 oraciones en total (100%), las cuales se subdividieron de acuerdo a su
complejidad sintactica en tipo | (12), tipo Il (12), tipo lil (12) y tipo IV (6). De esta
manera, inicialmente se compard el porcentaje de errores antes y durante la
cirugia sin importar en qué tipo de oracién se presentaron, por ejemplo: 0% de
errores antes de la cirugia y 30% durante el procedimiento.

Dado que nuestro interés también fue observar en qué tipo de oraciones se
presenté el mayor nimero de errores, se analizé el porcentaje de acuerdo al total
de cada tipo de oracion.

8.1 Sujetos experimentales
8.1.1 Sujeto experimental 1 (p-4)

En este primer sujeto se estimuld el electrodo de referencia anatémica
(ERA) junto con el que se encontraba localizado inmediatamente anterior a éste
(Fig. 8.1). La intensidad inicial aplicada fue de 8 mA, posteriormente de 10 mA sin
ningun hallazgo, sino hasta los 11.5 mA, manifestandose un hloqueo del habla.
Una vez descartada la interferencia al sistema motor relacionado con los’
movimientos del lenguaje, se ejecutd la prueba de comprensién con la
estimulacion eléctrica, obteniéndose un 61% de errores del total de las oraciones
(26 de 42). Es importante mencionar que en la realizacidén preoperatoria de la
tarea, dicho paciente no presento errores (Tabla 8.1).

Los errores se presentaron en todos los tipos de oraciones, principalmente
en las oraciones tipo | (83%), posteriormente en el tipo Il (66%), siguiendo con el
tipo Il (58.3%) y finalmente en el tipo IV (8.3%) (Tabla 8.2 y Grafica 8.1).
Obsérvese que en este sujeto fue decreciendo el porcentaje de errores de acuerdo
al tipo de oracion (Grafica 8.1).
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44 AB

45 AB

. Electrodo de referencia anatomica (ERA)

@ -9 Estimulacion eléctrica bipolar (4rea de Broca)

1em (11.5mA)

Fig. 8.1. Localizacién del par de electrodos estimulados en los que se encontré el bloqueo del habla en el primer paciente
estimulado (P-4). AB = Area de Brodmann.

8.1.2 Sujeto experimental 2 (p-5)

En el segundo sujeto experimental, inicialmente se estimulé el mismo par
de electrodos que en el primero, la intensidad del estimulo se inicid con 6 mA,
aumentando de dos en dos hasta llegar a los 15 mA siin presentarse blogueo del
habla, procediéndose a estimular otro par de electrodos (el ERA y el electrodo
localizado inmediatamente superior a éste) también aumentando de dos en dos
hasta llegar a los 15 mA sin ningun hallazgo. Finalmente se procedié a estimular el
ERA con el electrodo localizado inmediatamente posterior, encontrandose un
bloqueo del habla con 8 mA (Fig. 8.2). Es importante mencionar que a pesar de
haber utilizado los mismos criterios anatomicos que en el primer sujeto
experimental para la colocacién del ERA, fue necesario estimular mas pares de
electrodos para encontrar un bloqueo del habla. También llama la atencion que la

intensidad fue menor que en el paciente anterior.

102



Descartada la posible interferencia al sistema motor y a diferencia del sujeto
experimental anterior, antes de la aplicacion de las 42 oraciones se descarto la
posibilidad de interferir mediante el estimulo eléctrico en la comprensiéon de
palabras aisladas (nivel léxico), lo cual impidiera la comprensiéon de un nivel
superior. Se descarté dicha posibilidad mendiante una tarea de comprension
Iéxica descrita en el capitulo anterior (Tabla 7.3).

En este paciente, durante la cirugia presentdé un 9.5 % de errores del total
de las oraciones (4 de 42). De los cuales, dos fueron del tipo | (16.6%), uno en el
tipo Il (8.3%), otro mas en el tipo Il (8.3%) y cero en ¢l tipo IV (Tabla 8.1 y Gréfica
8.1). En la ejecucion preoperatoria presenté sélo un error del total, es decir 2.3%
(1 de 42) (Tabla 8.1). Una vez mas se observo la forma decreciente del porcentaje
de errores de acuerdo al tipo de oracion, aunque muy pequefio (Tabla 8.2 y
Grafica 8.1).

P-5

44 AB
[ 4528

® Clectrodo de referencia anatomica (ERA)

1cm @- @ estimuiacion eléctrica bipolar (area de Broca)
(8mA)

Fig 82 Localizacién del par de electrodos estimulados en los que se encontré el bloqueo del habla en el

segundo paciente estimulado (P-5). AB = area de Brodmann.



De los resultados antes comentados es

importante enfatizar algunos

hallazgos importantes, el primero se refiere a la aparicion de un pequeio

porcentaje de errores durante la cirugia en comparacion con la ejecucion

preoperatoria (sin errores) en dos de los sujetos controles, en los sujetos

experimentales fue muy marcada esta diferencia debido al estimulo eléctrico.

Otros hallazgos son la intensidad (mA) requerida y la variabilidad anatémica para

inducir un bloqueo del habla en los dos sujetos experimentales, por ultimo, la

forma decreciente en el porcentaje de errores de acuerdo al grado de complejidad

sintactica de cada oracién en los dos sujetos experimentales.

oracion

~ Tipode

I n B m v !

Trans Trans Trans Trans I
(12) (12 | (12 RO

83 % 66 % 58 % 83 % |

" 166% | 83% 8.3 % 0% '"j

Tabla 8.1. Porcentaje de errores de los pacientes estimulados. Obsérvese que dicho porcentaje se encuentra de
forma decreciente (a menor complejidad, menor porcentaje de errores) (ver grafica 7.4).
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|

grgl:cglgi Tipos de oraciones mostrando los porcentajes de errores en cada sujeto experimental durante
irugla.
8.2 Sujetos controles

En el sujeto control nimero no. 1 (quien fue el Unico con cirugia del
hemisferio derecho) se presentaron 0% de errores en la ejecucion preoperatoria (0
de 42) y durante la cirugia se presentd un 4.7 % del total (2 de 42) que
corresponde al 16.6 % de las oraciones tipo | (2 de 12) con un 0% de errores en
los otros tipos (Grafica 8.2).

De manera similar, el paciente 2 no presentd errores en la ejecucion
preoperatoria de la tarea, durante la cirugia presento un solo error (2.3% del total)
que corresponde al 8.3% de las oraciones tipo Il (Grafica 8.3).

El paciente 3 mostré el mayor nimero de errores en el preoperatorio. Seis
errores que correspondio al 14.2% del total, presentandose en las oraciones tipo |
(41.5%) y IV (8.3%). Este porcentaje de errores aumentd durante la cirugia (18
errores que fue el 42.8% del total de las oraciones, que correspondio a su vez al
58.3% del tipo |, 43.8% de las oraciones tipo Il, 33.3% del tipo Ill y 8.3% del tipo
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IV). Obsérvese que el sorcentaje de arrores va decreciendo de acuerdo al tipo de
oracion (Gréfica 8.4 y Tabla 8.2). ‘

Porcentaje de errores en cada oracién en el pre y transoperatorio
% Sujeto control 1 (P-1)

B5.1 PRE
@S- 1TRANS

Tipo de oracién

Grafica 8.2, Las barras con lineas oblicuas corresponden al porcentaje de errores
durante la cirugia (16.6%). Las barras en color negro corresponden al porcentaje de
errores en el preoperatorio (0%).

Parcantaje de errores ¢n cada oracién en el pre y transoperatorio
% Sujeto control 2 (P-2)

5.2 PRE
@5-2 TRANS

PR o T [

w

o

I
i

|

|

i
P gl

Tipo de oracién

Grafica 8.3, Las barras con lineas oblicuas corresponden al porcentaje de errores durante
la ciruglia (8.3%). Las barras en color negro corresponden al porcentaje de errores en el
precperatorio (0%).
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Porcentaje de errores en cada oracion en el pre y transoperatorio
% Sujeto control 3 (P-3)
100

90 i I -
§b o o

70 Jl = : = : e _—
60
50 -
40 -
30 |
20
10 -

WS5-3PRE
BS-3TRANS

| i i v

Tipo de oracién

Grafica 8.4 Las barras en color negro corresponden al porcentaje de errores en el
preoperatorio (14.2%) y las barras con lineas oblicuas corresponden al porcentaje de errores
durante la cirugia (40 4%).

Tabla 8.2. Porcentajes comparativos de errores en los diferentes tipos de oraciones en cada paciente en la valoracion pre y
transoperatoria.

‘Tipede. | | | |m | n | m [ m [ v | v [ Pre [Trans
oracion! pre | Trans | Pre Trans Pre Trans Pre Trans Total Total

: - (12) (12) (12) (12) (12) (12) | ® | ¥ (42) (42)
(P-1 % | O | 168 0 0o | o0 0 | © 0 0 47

| a | | -

P-2 9% 0 | 0 | 83 0 ¢ 0 : 0 0 0 23 |
F . | (- | | _ |
[P-3 % | 415 | | 83 | 83 14.2 404 |

*P-4 % 0

0 |
583 | 0 | 498 | 0 | 333
0
5% 83 0

Los nameros 12 y 6 corresponde al 100% de cada tipo de oracién. Las columnas con doble linea a la derecha muestran el
porcentaje de errores de cada paciente en el pre y transoperatorio de acuerdo al total de las oraciones (42). Pre= valoracion
preoperatoria, Trans= valoracion transoperatoria. *Paciente con estimulacién eléctrica.
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8.3 Discusion

Son escasos los reportes en la literatura acerca de estimulacion eléctrica
cortical en el area de Broca para explorar la comprension del lenguaje oral. El
trabajo de Schaffer y cols. (1993) parece ser el unico al respecto, por esta razon
es importante sefalar algunos aspectos de su trabajo.

Estos autores mencionan haber inducido una afasia expresiva y receptiva
estimulando eléctricamente el area de Broca, ya que sus pacientes presentaron
dificultades en multiples tareas que requieren tanto de la expresion como de la
comprension del lenguaje oral y escrito. La valoracion de todos estos aspectos les
fue posible debido a que utilizaron electrodos cronicos, es decir, dispusieron de
varias horas en diferentes dias para la ejecucion de todas las tareas (fuera del
quircfano). Sin embargo, no tuvieron un control preciso de los estimulos
linguisticos aplicados, valorando la comprension de manera general (preguntas
sencillas y complejas, instrucciones de uno y varios pasos, etc.), por lo que en sus
resultados, mas que hacer un anélisis linglistico, realizaron un analisis cuantitativo
de aciertos y errores para concluir que sus pacientes presentaron alteraciones en
la comprension. Una critica mas, se refiere al hecho de haber utilizado diferentes
instrumentos para valorar a cada uno de sus tres pacientes, por lo que sus
resultados no pueden compararse en grupo ni entre ellos mismos (con estimulo
electrico y sin él), ademas, no incluyeron sujetos controles para descartar que los
hallazgos encontrados se hayan debido a otra causa.

A diferencia de los autores antes mencionados, en este estudio tuvimos
solo algunos minutos para 'a valoracion de la comprension oral, por lo que
requerimos de mucha precision tanto en el tiempo de aplicacién de la prueba (6
minutos aprox.) como en el instrumento linglistico aplicado a todos los sujetos, el
cual nos proporciono la posibilidad de comparar los resultados de cada paciente
experimental o control de manera individual o en grupo. Para nuestro estudio fue
fundamental incluir sujetos controles, quienes fueron sometidos al mismo tipo de
cirugia a excepcion de la administracion del estimulo eléctrico durante la ejecucion

de la tarea, ya que debia descartarse que el contexto del quiréfano, asi como el
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estado emocional en el momento de la cirugia interfiriera de manera significativa
en a comprension de las oraciones.

Por el pequefio porcentaje de errores obtenido durante la cirugia por parte
de los sujetos controles se demostrd que los aspectos antes mencionados no
influyen de manera importante en la ejecucion de la tarea (Grafica 8.2, 8.3 y 8.4).
Un sujeto control (P-3) presentd errores antes de la cirugia y durante el
procedimiento quirdrgico aumentaron de manera importante, dicho paciente
presentd déficit en las funciones ejecutivas en la valoracion neuropsicologica

preoperatoria.

Las oraciones con concordancia con y sin preposicion (tipo | y II) son las
mas dificiles de comprender debido a que se tiene que hacer el procesamiento de
la concordancia del sujeto con el verbo (ejemplo: un nifio golpearon unos ninos),
mientras que las oraciones sin concordancia (con y sin preposicion, tipo Il y V)
son mas sencillas debido a que los sustantivos pueden actuar como sujeto o como

objeto (ejemplo: un nifio golped un nifo).

En el primer paciente estimulado se indujeron alteraciones en la
comprension de la sintaxis, ya que el mas alto porcentaje de errores se presentd
en las oraciones que requieren de un mayor procesamiento sintactico para su
comprension (oraciones tipo | y Il). Este hallazgo también es apoyado por el hecho
de que el numero de errores es directamente proporcional a la complejidad de
cada uno de los cuatro tipos de oraciones, es decir, a mayor complejidad, mayor
numero de errores y viceversa (Tabla 8.1 y grafica 8.1). Llama la atencién la
aparicion de errores en las oraciones tipo IV debido a que son las mas sencillas de
comprender, incluso para un paciente afasico de Broca con comprension
agramatica, ya que tanto el sujeto como el objeto de la oracidén son iguales
(argumentos) y es suficiente un procesamiento a nivel lexico para entender las
oraciones y sefalar el dibujo adecuado, a diferencia de las oraciones del tipo | y I

que requieren de un procesamiento sintactico para su comprension.
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Al presentarse errores en las oraciones IV en este primer paciente con
estimulo eléctrico existia la posibilidad de haber interferido en la comprension a
nivel léxico, es decir, que al aplicar el estimulo eléctrico, éste se haya propagado a
areas cerebrales posteriores a traves del fasciculo arqueado afectando la
comprension a nivel de la palabra y por esta razén la aparicién de errores en las
oraciones mas sencillas. Esta posibilidad se descarté en el segundo sujeto
experimental con la utilizacion de una prueba a nivel Iéxico que ejecuto sin errores
(administrando el estimulo eléctrico)(Tabla 7.3).

En dicho paciente estimulado el porcentaje de errores también se presento

de manera decreciente de acuerdo a la complejidad de las oraciones.

Debido a que solo se trata de dos sujetos con estimulacion eléctrica no fue
posible la realizacion de un analisis neurolinglistico mas fino del tipo de errores 2n
cada oracion, sin embargo en los dos pacientes se observo dificultad en las
oraciones en las que se requiere de procesamiento de la concordancia sujeto-
verbo. Estos hallazgos podrian confirmarse con un numero mayor de pacientes

experimentales.

En ambos sujetos experimentales la intensidad del estimulo eléctrico influyo
de manera importante en el porcentaje de errores obtenido, ya que . intensidad
aplicada fue muy diferente en cada uno (el primer sujeto presenté un 61.8% de
errores con 11.5 mA y el segundo paciente 9.5% con 8.0 mA.). Esto constituye
una variabilidad individual importante que nos sugiere, para futuras
investigaciones, la manipulacién de diferentes grados de intensidad durante la
ejecucion de la prueba en un mismo sujeto y, de esta manera, simular una “lesion”
leve, moderada o severa.

Tambiéen sera objetivo de estudios posteriores describir el efecto del género
en los sujetos estimulados, ya que nuestros dos sujetos experimentales fueron de
diferente sexo y, es sabido que existe mayor probabilidad de presentarse una
afasia por una lesion cerebral anterior izquierda en la mujer que en el hombre

(Kimura, 1999), indicando la importancia de tomar en cuenta este aspecto. Por
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otra parte, existe evidencia (con estimulacion electrica) que en el sexo masculino
hay un nimero mayor de sitios cerebrales en los que se puede interferir el proceso

lingtistico de denominacién (Matter y Cameron, 1989).

Otro aspecto importante es la variabilidad anatomica del area de Broca que
se observo en los sujetos estimu!adoé. ya gue como se menciond anteriormente,
se utilizaron los mismos criterios anatomicos para la localizacion del centro de la
region triangular e iniciar la estimulaciéon eléctrica con un par de electrodos (Fig.
8.1), encontrandose un bloqueo del habla en el primer paciente, mientras que al
estimular el mismo par de electrodos en el segundo paciente no se presentd
ninguna alteracion, aun con diferentes intensidades, sino hasta que se estimuld
una region posterior (Fig. 8.2). Es importante sefalar que, de acuerdo a Matter y
cols. (1989), al estimular el area de Broca invariablemente se produce un blogueo
del habla, aunque es factible producirlo en otras regiones perisilvianas.

En nuestro estudio no pudimos comprobar este fenémeno en otras regiones
cerebrales distintas al area de Broca debido al poco tiempo disponible. ya que la
tecnica de estimulacion eléctrica cortical transoperatoria con el pac nte alerta
requiere de mucha precision debido a que con la administracion repetitiva del
estimulo eléctrico pueden generarse postdescargas, ademas, es muy facil que el
paciente se fatigue rapidamente con la ejecucién de las tareas neuropsicologicas y
cometa errores que son dificiles de discriminar de alguna alteracion secundaria al

procedimiento quirdrgico.

Una de las limitaciones intrinsecas en este tipo de estudios lo constituyen
los propios pacientes, es decir, todos ellos tienen una alteracién neurologica
(epilepsia o tumor), lo cual repercute en la variabilidad de la organizacion cerebral,
por lo que podria ser mas factible encontrarse con una organizacion anatomo-

funcional diferente en cada sujeto estudiado.

Por Ultimo, como fue mencionado en capitulos antericres, la estimulacion

eléctrica cortical induce una disfuncion local, es decir, sélo de la region cerebral en
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la que se encuentran localizados los electrodos seleccionados para la aplicacion
del estimulo eléctrico (Ojemann y cols., 1993). La utilizacién de este método para
obtener precision anatomica en este estudio, no significa que estemos buscando
el area cerebral encargada de todo el proceso de la comprensién de la sintaxis,
sino mas bien, como se altera cuando se bloquea una pequena region cortical y

qué estrategias utiliza el paciente para comprender el significado de |las oraciones.

8.4. Conclusion

Con los datos anteriormente descritos se acepto la hipdtesis general de
esta investigacion, de la misma manera, se logré el objetivo general, ya que
podemos concluir que la aplicacion de un estimulo eléctrico (mA) en el area de
Broca induce alteraciones en la comprension de la sintaxis, pero se requerira de
un numero mayor de sujetos estudiados para poder realizar un analisis
neurolingliistico fino del tipo de errores y aceptar o rechazar las hipotesis
especificas de este estudio. Sin embargo, estos resultados apoyan el supuesto
referido a que una lesion en el area de Broca no produce todo la serie de
trastornos caracteristicos de una afasia de Broca, ya que con la administracion de
un estimulo eléctrico de poca intensidad inducimos una ‘lesion” leve sin
manifestaciones, mientras que con una mayor intensidad inducimos una “lesion’
de moderada a severa y en consecuencia los trastornos fueron evidentes (bloqueo
del habla y errores en la comprension).

Este método es adecuado para la investigacion de algunos procesos
linguisticos desde el punto de vista de la neuropsicologia cognitiva debido a que
por inducir una disfuncion local aguda, no existe tiempo para que se dé una
reorganizacion de los sistemas de procesamiento cognitivo indemnes, por lo tanto,
la ejecucion del paciente refleja el funcionamiento del sistema cognitivo de
procesamiento normal en ausencia de la contribucion de los modulos afectados

(supuesto de transparencia, Caramazza, 1984).



Otro aspecto importante de mencionar, es que no existen reportes con
respecto a la investigacion de la comprension oral de la sintaxis empleando
técnicas de estimulacion eléctrica cortical transoperatoria en hispanohablantes,
por lo que éste trabajo constituye el unico en su género y el primero en nuestro
pais, lo cual servira de base para la investigacion de otros procesos cognitivos en

otras areas cerebrales con la misma metodologia.

Es importante sefialar que a nivel asistencial esta técnica es muy Uutil, ya
que es posible localizar diferentes areas motoras y del lenguaje durante la cirugia
para brindarle mayor seguridad de integridad neurolégica y cognitiva al paciente,
debido a que resulta insuficiente solo la orientacion anatomica durante la
neurocirugia, por lo que se hace indispensable este tipo de mapeo ¢~ ~ebral para
algunos pacientes.
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Anexo 1

TABLA DE RESULTADOS
‘ [P1]P2[P3] P4 P-SiP-]'IPz'P.?iPdiP-

[ ) Oracion Pre | Pre | Pre | Pre Prg__|__Trans Trans | Trans | Trans ' Trans |
(1 Unos nifios golpearon unos nifos & ¥ i o 4 4 | 4 | 4 4|
16 | Aunnifio un nifio golped i 2 2 2 | 2 | 2 F-;z_‘ 2 |
11| Golpearon a unos nifios unos nifios R T P Lo [ 1§ 2
|16 | Aunos nifos golpearon unos nifios 0 22 2 2 2 12 21N _:
121 Un nifio un nifio golped 1 F 2} 1 1 | 1 1 ] 1 | 1 | 1 ]
[26 TA unos s ninos golped un nifo 4 4 1 4 4 4 4 4 h 4 | 4 ]
131 [ Unos nifios a un nifio golpearon 2 g2 2 2 2 2 | 2 | & | 2 | 2 |
136 Unos nifios a unos nifios golpearon 2 f.2 0 24 2 2 | 2 | 2 | 2 ¢ 2 | 2 |
141 | Golpe6 a unos nifios un nifio 2 |21 2T3n | 2 F | 2 2 |
146 | Golped un nifio un nifio 3] 21 2 2 2 2 | 2 2
51 'Un nifie golpeo un nifio 4 0 4| 4 4 4 | 4 4 o
156 | Golpearon unos nifios a unos nifios P r 202 2 2 | 2 2
|61 Golped un nifio a unos niflos 2 12 ] 2 2 2 | 2 2
66 [ A un niflo golpearon unos nifios EEENENNE7ENE
{71 | Golpearon unos nifios unos nifios e / 1 | 1 | I 1 1
|76 | Golpearon unos nifios a un nifio 4 | 4] 4 4 | 4 | 4 4 4 2

81 | Golpeé un nifo unos nifios FEFAEN AT NN 3 4

86__| Un nifio golped unos nifios _ {1 44 & | 4 + 4 | 1

191 | Golpeo unos nifios un nifio 3 | 3 n 3 _ 3 | 3 2 I
196 | Golped un nifio a un nifio sl 3ty & 1 3 | 3 3 3 3 3r

1101 Unos nifios golpearon un nifio A4 [ 313 3 | 3 | 3 3 | 3 3 |
i 1106 5| Golped a un nifo un nifio 21 21 21 2 | 2 | 2 | 3 4 2 2 |

"111_ Un nifio golped a unos nifios 3 | 3 3 3 | 3 1 3 1 3 2 |
|_1_1§ | Aun nifio unos nifios golpearon Sl 441 4 T 4 7 4] 4
1121 ___Aﬂ_nﬂa_ggtpeé un nifio I | 2 | 4 S I S A ]
(126 _| Un nifio unos nifios golpearon 111 [ ey 2 4 1 | 1 |
| 131 Unos nifios unos nifios golpearon ‘HEN 0 o g Fl E R

136 | Golpearon un nifio unos ninos 4 | 4 rEEEE ¢

141" Unos nifios golped un nifo_ 20 2 2 | 2 | 2 | i
| 1146 Un nifio a unos nifios golped i 7 3 N 4| I S '

!

.‘\J]“'l-nl"u'

|

i
—-Lm].b 2

| 151 | Gelpearon unos nifios un nifio 2 2 1 2 3@y 2 2 2 2 |
I 156 | Unos nifios un nifio golped 7] 3 “ T - 4 3 ]
161 _'Unnifoaunnifo golped Bl 7 | 7 | 1 1 | 1 1 1 3 4
i (166 _| A unos nifios unos nifios golpearon  fF:1 3 3 1 3] 3 | & 4 F ¢ 3 4

l?I _ Un nifio golpearon unos nifios _ 2 12 nj__ s T2 1 F 1

1?6 Un_qs_r_hﬁos golpearon a unos. nmos 2 1 2 2 | 2 2 | 2k 2 1 I
'_181 ' Un nifio unos nifios golped gl 2 | 2 2 1 2 2 F 2 1 2 3 2 ]

1186 | Un nifo golpes a un nifio__ %l 21 21 2] 2 | 2 2 1 3 I |
o1 (191 Unos nifios un nifio golpearon (2 | 2 | 2 | 2 | 2 2 [ 2 T 2|
1196 | Golpearon aun nifio unos nifios (4 | 4 | 4 | 4 4 4] 4 4

20] __Unos nifios golpearon a un nifio |3 s | 3 ] ¥ o3 0 F | 3 i

"Oo [ Aunos nifios un nifio golped 4 4 444 4 4 : 4 _'

Porcenra;e de Errores (%) 0 | 0 142 ¢ | 23 | 47 23 | 428 - 618 | 95

f

Tabla 7 5 Tipo de oraciones que se le presentaron a los sujetos y sus respuestas en el pre y transoperatorio (asi como el porcentaje de errores)
El numero a la 1zquierda de la oracion corresponde al nimero de la prueba completa. Los numeros en las celdas en gris son las respuestas
correctas Los numeros en las celdas negras indican error (apareciendo el nimero de lamina que sefalaron). También se sefiala si el paciente
solicité que se le repitiera alguna oracién durante la cirugia con la letra 'r". El nimero entre paréntesis indica que el paciente corrigio. P-1 =
Paciente numero uno (asi sucesivamente).

114



Anexo 2

PARAMETROS DE ESTIMULACION ELECTRICA CORTICAL

Ii - Parametros de Estimulacién | Exploracion |
| Autor ' Intra-Extraoperatorio Neuropsicologica __Observaciones

! i ‘ Presentacion de laminas Diferentes area?
i | Bifasica | cerebrales |
| ' Bipolar Denominacion relacionadas con el !
{Ojemann. JG y cols.. | Constante i lenguaje.

[(1989.1993. 1994, 1996) Intensidad 05 - 16 mA
E Pulso () 3 mseg

Tren -5 seg
Frecuencia o0 Hz

Exploracion de  diferentes Electrodos de punta de
funciones como  memoria carbon, platino e
visual iridio. acero

| 6bmm de diametro

' Grass Med. Inst CE-]

| Bifasica | Area de Broca
. ' Bipolar Instrucciones verbales sencillas ' Electrodos subdurales
‘Schaffler. Ly cols, | Constante i v complejas (Comprension) | de acero (8x8). 3 mm
1993 'Intensidad 1- 15 mA 5 de diametro | cm de
| Pulso 0 3 mseg ‘centro a centro de
{ Tren 5 - 20 seg | electrodo
Frecuencia 25 Hz Grass S-88.
B} ] | _GmssSIL?
 Bipolar 'Denominacion de  objetos
: . Constante | comunes. | Localizacion del area
| McCarthy. G, Spencer, Intensidad 2 - 10 mA Completamiento y articulacion sensoriomotora de la |
D vcols (1993, 1999) ' Pulso: 0 1 mseg de oraciones sencillas |cara v comprensioni
: Tren 5 seg Instrucciones sencillas “verbal -
| Frecuencia 50 Hz | N
. Bifasica | ‘Areas  anteriores v |
! Bipolar | Proyeccion de imagenes para ' posteriores ;
 Silbergeld. (1993  a, Constante denominar, Electrodos de platino !
1993 b) ‘ Intensidad: 2 — 6 mA i Bloqueo del habla, lcon 5 mm de’
Pulso' 1 mseg Movimientos separacion entre cada '
‘ Tren: 1- 4 seg | Paciente no necesariamente | uno
Frecuencia 60 Hz | despierto 'Estimulador  modelo

: OCS-1. Radionics

- ——— - __.__J

|
‘ !  Diferentes areas
: | Secuencia automatizada cerebrales. .
' Bifasica l ' Electrodos subdurales
| ' Bipolar  Palabras "con 3 mm de diametro |
Martin del Campo, J C | Constante ' ~de acero. platino-
v cols, 1993 I'Intensidad: 0 5 - 15 mA , Denominacion de laminas L iridio |

( Pulso: 0.3 mseg

' Tren 2- 5 seg

i Frecuencia: 50 Hz
[

| Malla de 64 electrodos
. Sensibihidad. memoria verbal. ' con ] cm de

[ ' ~ Bifasica

| Bipolar
Haglund. MM v cols.,  Constante
1993 " Intensidad: 4 ~ 20 mA

Pulso Imseg
Tren Hasta 4 seg

' lenguaje. movimiento separacion entre ¢/u
Mismos  parametros
para el mapeo

. . ewaoperalorio

! Denominacion

Lectura
i Memoria verbal Area motora
Mimica orofacial ;Smm de separacion

Identificacion  de  Sonidos entre cada electrodo.
verbales |

i



_ Frecuencia 60 Hz

Bifasica :
_ - Bipolar { Electrodos con punta
'Berger. MS y cols., Constante ' Denominacion de dibujos i de carbon con Smm de
11989 Intensidad 2 - 16 mA | Repeticion “separacion entre cada
i | Pulso: Imseg J "electrodo '
! i Tren: ;? . ,
! | Frecuencia 60 Hz e
| Bifasica |

| Bipolar Movimientos de la mufieca

!Risinger. MW v cols. | Constante Sintomas somatosensonales
11995 | Intensidad 05 - 15 mA elementales
' | Pulso 0 3mseg Formas visuales

, Tren: 3 - Tseg | Lectura
' Frecuencia ” Hz

L
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Anexo 3

Neuronavegacion por medio de estudios tomograficos estereotacticos

Este estudio se realizé durante la manana del dia de la cirugia, una vez
colocado el marco estereotactico en la cabeza del paciente. El estudio fué
digitalizado, calculandose las coordenadas estereotacticas para la Iccalizacion del
area de interés, tomando como referencia los estudios previos de planeacion

estereotaxica por medio de resonancia magnética.

Una vez efectuado el procedimiento de neuronavegacion, el paciente fué
llevado a la sala de operaciones y se ajustd el sistema de cirugia estereotactica
de acuerdo al calculo realizado por el programa de computo.

El estudio tomografico de neuronavegacion consto de:

a) Cortes contrastados axiales de 2 mm. Estos cortes se efectuaron dentro
de la misma serie. Incluyendo la regién de interés (lesién glial, tumor cerebral, etc.)
y al sitio de entrada de la trayectoria quirdrgica (entry point) elegido.

b) Reconstrucciones coronales y sagitales cuando fué posible.

c) Se siguid la misma metodologia de mediciones que la llevada a cabo

durante la planeacién estereotaxica por resonancia magnetica.

d) Se emplearon los mismos atlas estereotaxicos que los usados durante la

planeacion estereotaxica por resonancia magnética.

Técnica:

1. Se corrobord centraje correcto del marco estereotactico, realizandose

mediciones entre los fiducial markers.
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2. Localizacién por neuronavegacion estereotactica del target point (blanco

elegido):

Se calcularon inicialmente en la misma serie de cortes:

- Z = 0 (centro del marco estereotactico).

- Borde ventral del area de interés (Z ventral).

- Borde dorsal del area de interés (Z dorsal).

- Seleccidn del target en el area de interés dentro del plano Z, en el que se

calculd respectivamente las coordenadas cartesianas X y Y, asi como Z en

relacion al corte definido como Z = 0).

- Se realizaron las mediciones ya comentadas.

3. Localizacién por neuronavegacion estereotactica del entry point (trépano

0 sitio de craneotomia):

Se calculd en la misma serie de cortes:

- X, Y y Z del entry point.

La definicion de las coordenadas anteriores fué auxiliada mediante los
estudios de neuroimagen tomados preoperatoriamente, usando tanto los cortes
convencionales como aquéllos realizados con técnicas estereotaxicas especiales.

Fueron grabadas en las imagenes las coordenadas en relacion al software
del aparato de TC.
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4. Calculo computarizado de coordenadas cartesianas para la obtencion del
target point y del entry point.

E! sistema de planeacion que se empled fue el Stereo Plan (F. L. Fischer
Modular System), software disefado para el uso del sistema de cirugia
estereotactica ZD-Neurosurgical Localizing Unit, basado en el Riechert/Mundinger
Universal Model (F. L. Fischer). Se utilizé una computadora personal pentium IBM
compatible.
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Anexo 4

Estudios clinicos, de laboratorio y gabinete

Los pacientes con epilepsia candidatos a cirugia son evaluados
preoperatoriamente con los siguientes estudios:

-Historia Clinica Completa. Se realiza especial énfasis en la etiologia y
semiologia de la epilepsia, examen neuroldégico completo  preoperatorio,

transoperatorio (casos selectos) y postoperatorio.

-Evaluacion neuropsicolégica preoperatoria, transoperatoria (casos
selectos) y postoperatoria.

-Bateria  neuropsicolégica: Programa Integrado de  Exploracion
Neuropsicolégica “Test Barcelona”,

-Pruebas neuropsicologicas especificas para cada paciente

-Escala para depresion de Beck

-Evaluacion psiquiatrica en casos seleccionados, particularmente en

aquellos en quienes se sospeche pseudocrisis 0 trastornos psiquiatricos.

-Evaluacion cardiolégica.

-Evaluacion anestesiologica.

-Estudios de laboratorio clinico y de gabinete:

-Biometria hematica.
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-Quimica sanguinea.

-Pruebas de funcion hepatica.

-Examen general de orina.

-Deteccion de virus productor de SIDA.

-Perfil de coagulacién.

-Grupo sanguineo y Rh.

-Niveles séricos de antiepilépticos.

-Estudios de neuroimagen.

-Placa simple de térax

-Técnicas de planeacion y de neuronavegacion estereotaxicos

preoperatoria por medio de neuroimagen.

-Planeacion estereotaxica por medio de estudios por resonancia magnética

del area de interés.

-Neuronavegacion por medio de estudios tomograficos estereotacticos:

-Estudios Electrofisiologicos.

-EEG analogico y/é digital seriados.

-Mapeo cerebral bidimensional y/6 tridimensional.



-Registro de EEG y/6 mapeo cerebral durante prueba de a: stal sodico en

casos seleccionados.

-Video-EEG para registro cronicc

-Video-ECoG para registro cronico cortical

-Video-EEG para registro cronico profundo

-ECoG y/6 EEEG en agudo en el transoperatorio (con el paciente alerta).

-Mapeo digital rectangular en casos en que se efectua ECoG.

-Mapeo cerebral cuando se requiere la identificacion transoperatoria de areas

fundamentales para diferentes funciones cognoscitivas.
-Registros electromiograficos y de potenciales evocados en casos

seleccionados tanto en el preoperatorio como en el transoperatorio, asi como

estudios de control postquirurgico.
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Anex 35
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DEL PROTOCOLO:

Alteraciones de la comprensién del lenguaje oral inducidas mediante estimulacién
eléctrica del area de Broca.

1] 451 5 = RPN ISR SIUNOITTORUS O . (o 1 o | | : SOOI,
Diagnostico: .................... Edad: ...................... No. Reg. Protocolo: ..............
Meédico Tratante! .....cunupmnngur  FOERAL weasboractivne T8E suwsnasnssnssi

La Division de Neurocirugia del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
“Manuel Velasco Suarez” esta interesada en la realizacion de investigaciones
relacionadas con la epilepsia.

Esta investigacion consiste en la realizacion de una serie de tareas verbales
durante la cirugia.

Entiendo que podré no participar en esta investigacion si asi lo considero
apropiado. sin que por ello se interfiera en el procedimiento quirtrgico general, al igual
que en I= calidad de la atencion médica que se me brinda.

D Sl participaré en la investigacion descrita
[ ] NO deseo participar en la investigacion descrita

Por medio de la presente manifiesto haber recibido por parte de los investigadores
responsables del protocolo toda la informacion necesaria, asi como la aclaracion de
dudas sobre la investigacion y el procedimiento quirirgico, declarando estar de acuerdo
en participar.

Nombre y Firma del paciente

.

|-
(Y]



Anexo 6

DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL

Principios eticos para las investigaciones médicas en seres humanos
Adoptada por la 18% Asamblea Médica Mundial
Helsinki. Finlandia, Junio 1964

y enmendada por la 29% Asamblea Medica Mundial
Tokio, Japon. Octubre 1975

352 Asamblea Médica Mundial
Venecia, Italia, Octubre 1983

412 Asamblea Médica Mundial
Hong Kong. Septiembre 1989

482 Asamblea General
Somerset West, Sudafrica, Octubre 1996 y la

522 Asamblea General
Edimburgo, Escocia, Octubre 2000

A INTRODUCCION

1. La Asociacién Médica Mundial ha promulgado la Declaracién de Helsinki como una propuesta de
principios éticos que sirvan para orientar a los medicos y a otras personas que realizan
investigacion médica en seres humanos. La investigacion médica en seres humanos incluye la
investigacion del material humano o de informacién identificables.

2 El deber del médico es promover y velar por la salud de |las personas. Los conocimientos y la
conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

3. La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico con la férmula -
"velar solicitamente y antetodo por la salud de mi paciente”. y el Codigo Internacional de Etica
Médica afirma que: "El médico debe actuar solamente en el interés del paciente al proporcionar
atencidon médica que pueda tener el efecto de debilitar la condicidon mental y fisica del paciente”,

4 E| progreso de la medicina se basa en la investigacion. la cual, en ultimo término. tiene que
recurrir muchas veces a la experimentacion en seres humanos.

5 En investigacion médica en seres humanos, la preocupacion por el bienestar de los seres
humanos debe tener - empre primacia sobre Ios intereses de ia ciencia y de la sociedad

6. El propésito principal de la investigacion médica en seres humanos es mejorar los
procedimientos preventivos diagnosticos y terapéuticos. y también comprender la etiologia y
patogenia de las enfermedades Incluso. los mejores métodos preventivos. diagnosticos vy
terapéuticos disponibles deben ponerse a prueba continuamente a través de la investigacion para
que sean eficaces. efectivos. accesibles y de calidad

7 En la practica de la medicina y de la investigacion meédica del presente. la mayoria de los
procedimientos preventivos. diagnosticos y terapéuticos implican algunos riesgos y costos

8 La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover el respeto a
todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales Algunas
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poblaciones sometidas a la investigacion son vulnerables y necesitan proteccion especial Se
deben reconocer las necesidades particulares de los que tienen desventajas econdmicas y
medicas. También se debe prestar atencion especial a los que no pueden otorgar o rechazar el
consentimiento por si mismos a los gue pueden otorgar el consentimiento bajo presién. a los que
no se beneficiaran personalmente con la investigacién y a los que tienen la investigacion
combinada con la atencion medica

9. Los investigadores deben conocer los requisitos éticos, legales y juridicos para la investigacion
en seres humanos en sus propios paises, al igual que los requisitos internacionales vigentes No
se debe permitir que un requisito ético legal o juridico disminuya o elimine cualquiera medida de
proteccion para los seres humanos establecida en esta Declaracion.

B. PRINCIPIOS BASICOS PARA TODA INVESTIGACION MEDICA

10. En la investigacion médica. es deber del médico proteger la vida, la salud, la intimidad y la
dignidad del ser humano

11. La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los principios cientificos
generalmente aceptados. y debe apoyarse en un profundo conocimiento de la bibliografia
cientifica. en otras fuentes de informacion pertinentes, asi como en experimentos de laboratorio
correctamente realizados y en animales. cuando sea oportuno.

12. Al investigar, hay que prestar atencion adecuada a los factores que puedan perjudicar el medio
ambiente Se debe cuidar también del bienestar de los animales utilizados en los experimentos.

13. El proyecto y el método de todo procedimiento experimental en seres humanos debe
formularse claramente en un protocolo experimental. Este debe enviarse. para consideracién.
comentario, consejo, y cuando sea oportuno, aprobacion, a un comité de evaluacidon ética
especialmente designado, que debe ser independiente del investigador, del patrocinad " o de
cualquier otro tipo de influencia indebida. Se sobreentiende que ese comité independienie debe
actuar en conformidad con las leyes y reglamentos vigentes en el pais donde se realiza la
investigacién experimental El comité tiene el derecho de controlar los ensayos en curso. El
investigador tiene la obligacién de proporcionar informacion del control al comite, en especial sobre
todo incidente adverso grave. El investigador también debe presentar al comité, para que la revise.
la informacion sobre financiamiento, patrocinadores, afiliaciones institucionales, otros posibles
conflictos de interés e incentivos para las personas del estudio.

14 El protocolo de la investigacion debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que
fueran del caso, y debe indicar que se han observado los principios enunciados en esta
Declaracion.

15 La investigacién médica en seres humanos debe ser llevada a cabo solo por personas
cientificamente calificadas y bajo la supervision de un medico clinicamente competente La
responsabiiidad de los seres humanos debe recaer siempre en una persona con capacitacion
meédica y nunca en los participantes en la investigacion aungue hayan otorgado su
consentimiento.

16 Todo proyecto de Investigacion médica en seres humanos debe ser precedido de una
cuidadosa comparacion de los riesges calculados con los beneficios previsibles para el individuo o
para otros Estoc no impide la participacion de voluntarios sanos en la investigacion medica El
disefo de todos los estudios debe estar disponible para el publico

17 Los médicos deben abstenerse de participar en proyectos de investigacién en seres humanos a
menos de gue estéen seguros de que |os riesgos inherentes han sido adecuadamente evaluados y
de que es posible hacerles frente de manera satisfactoria. Deben suspender el experimento en
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marcha si observan que los riesgos gue implican son mas importantes que los beneficios
esperados o si existen pruebas concluyentes de resultados positivos o beneficiosos.

18. La investigacion médica en seres humanos sélo debe realizarse cuando la importancia de su
objetivo es mayor que el riesgo inherente y los costos para el individuo. Esto es especialmente
importante cuando |os seres humanos son voluntarios sanos.

19. La Investigacion médica solo se justifica si existen posibilidades razonables de que la
poblacion, sobre la que la investigacion se realiza, podra beneficiarse de sus resultados.

20, Para tomar parte en un proyecto de investigacion, los individuos deben ser participantes
voluntarios e informados

21. Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigacién a proteger su
integricad. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de los
individuos. la confidencialidad de la informacién del paciente y para reducrr al minimo las
consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica y mental y su personalidad.

22 En toda investigacién en seres humanos, cada individuo potencial debe recibir informacion
adecuada acerca de los objetivos. metodos. fuentes de financiamiento. posibles conflictos de
intereses, afiliaciones institucionales del investigador. beneficios calculados. riesgos previsibles e
incomodidades derivadas del experimento. La persona debe ser informada del derecho de
participar 0 no en la investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento. sin
exponerse a represalias. Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la
informacion, el meédico debe obtener entonces, preferiblemente por escrito, el consentimiento
informado y voluntario de la persona. Si el consentimiento no se puede obtener por escrito. el
proceso para lograrlo debe ser documentado y atestiguado formalmente.

23 Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacién. el médico debe poner
especial cuidado cuando el individuo esta vinculado con él por una relacion de dependencia o si
consiente bajo presion. En un caso asi. el consentimiento informado debe ser obtenido por un
medico bien informado que no participe en la investigacidn y que nada tenga que ver con aquella
relacion.

24 Cuando la persona sea legalmente incapaz, < inhabil fisica o mentalmente de otorgar
consentimiento, o menor de edad, el investigador debe obtener el consentimiento informado del
representante legal y de acuerdo con la ley vigente Estos grupos no deben ser incluidos en la
investigacion a menos que esta sea necesaria para promover la salud de la poblacion
representada y esta investigacion no pueda realizarse en personas legalmente capaces.

25. Si una persona considerada incompetente por la ley, como es el caso de un menor de edad. es
capaz de dar su asentimiento a participar 0 no en la investigacion, el investigador debe obtenerlo.
ademas del consentimiento del representante legal.

26 La investigacion en individuos de los que no se puede obtener consentimiento, incluso por
representante o con anterioridad. se debe realizar solo si la condicion fisica/mental que impide
obtener el consentimiento informado es una caracteristica necesaria de la poblacién investigada
Las razones especificas por las que se utilizan participantes en la investigacion gque no pueden
otorgar su consentimento informado deben ser estipuladas en el protocolo experimental que se
presenta para consideracion y aprobacion dei comité de evaluacion. El protocolo debe establecer
que el consentimiento para mantenerse en la investigacion debe obtenerse a2 la brevedad posible
del individuo o de un representante legal

27 Tanto los autores como los editores tienen obligaciones éticas. Al publicar los resultados de su

investigacion. el investigador esta obligado a mantener la exactitud de los datos y resultados. Se
deben publicar tanto los resultados negativos como los positivos o de lo contrario deben estar a la
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disposicion del publico. En la publicacion se debe tar-la fuente de financiamiento. afiliaciones
institucionales y cualquier posible conflicto de inters Los informes sobre investigaciones que no
se cifian a los principios descritos en esta Deciaracion no deben ser aceptados para su
publicacion.

C. PRINCIPIOS APLICABLES CUANDO LA INVESTIGACION MEDICA SE COMBINA CON
LA ATENCION MEDICA

28 EI médico puede combinar Ia investigacion medica con la atencion médica, solo en la medida
en que tal investigacion acredite un justificado valor potencial preventivo, diagnéstico o terapeutico.
Cuando la investigacion médica se combina con la atencidn médica, las normas adicionales se
aplican para proteger a los pacientes que participan en la investigacion.

29 Los posibles beneficios. riesgos costos y eficacia de todo procedimiento nuevo deben ser
evaluados mediante su comparacion con los mejores metodos preventivos, diagnosticos vy
terapéuticos existentes. Ello no excluye que pueda usarse un placebo, o ningun tratamiento. en
estudios para los gque no hay procedimientos preventivos, diagnésticos o terapéuticos probados.

30. Al final de la investigacion. todos los pacientes que participan en el estudio deben tener la
certeza de que contaran con los mejores meétodos preventivos, diagnosticos y terapéuticos
probados y existentes. identificados por el estudio.

31. El médico debe informar cabalmente al paciente los aspectos de la atencion que tienen relacion
con la investigacion. La negativa del paciente a participar en una investigacion nunca debe
perturbar |a relacién médico-paciente

32. Cuando en la atencion de un enfermo los métodos preventivos, diagnosticos o terapéuticos
probados han resultado ineficaces o no existen, el medico. con el consentimiento informado del
paciente. puede permitirse usar procedimientos preventivos, diagnésticos y terapeuticos nuevos o
no comprobados, si, a su juicio, ello da alguna esperanza de salvar la vida, restiturr la salud o
aliviar el sufrimiento. Siempre que sea posible, tales medidas deben ser investigadas a fin de
evaluar su seguridad y eficacia En todos los casos, esa informacion nueva debe ser registrada vy,
cuando sea oportuno, publicada. Se deben seguir todas las otras normas pertinentes de esta
Declaracion
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