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INTRODUCCION

La neuropsicologia surgié hace poco mas de un siglo basindose en el estudio de
pacientes adultos con lesiones cerebrales. En las Gltimas décadas ha extendido su campo de
accién al estudio de los desdrdenes durante el desarrollo, dando paso a la neuropsicologia
infantil que aborda e! estudio de las funciones psicologicas en estrecha relacién con las
estructuras nerviosas durante su formaciéon y desarrollo, tanto en la normalidad como en la
patologia (Solovieva y Quintanar, 2001).

Para la neuropsicologia infantil, el estudio de las secuelas cognoscitivas de diversos
transtornos del sistema nervioso central (anormalidades electroencefalograficas, dafio
cerebral, malformaciones arteriovenosas, infecciones del sistema nervioso, sindromes

genéticos, traumatismos, etc ) cuya sintomatologia neuropsicoldgica es multiple, y a la par,

de manifestaciones peculiares comparadas con el adulto ocupan un lugar central un

conjunto de transtornos llamadas apraxias. El estudio de los movimientos voluntarios, ha
sido un fendmeno de gran interés para diversos autores. Sus alteraciones en nifios han sido

denominadas dispraxias.

Stheinthal en 1871 utilizé por primera vez él termino de apraxia. Afios antes en
1860, Hughllings Jackson realizd las primeras observaciones en pacientes apraxicos
(Azcoaga, et al. 1992). No obstante, el estudio sistematico de las apraxias suele fijarse con
la primera publicacién de un caso de Liepmann en 1900, y es en 1920 cuando basindose
en éste y otros casos, Liepmann propone su clasificacion de las apraxias, incluyendo la
apraxia ideacional, la apraxia ideomotora y la apraxia ideocinética (Adams y Rooper,
1999).

La presente investigacién describird dos estudios de caso, en sujetos infantiles
apoyada en el marco tedrico y la metodologia del andlisis sindrémico. El primer capitulo
presenta un panorama general de las praxias y sus alteraciones, asi como las teorias
principales y su clasificacion, para centrarse al final del mismo en la praxia constructiva y
su evaluacion. Ademas de describir la organizacién cerebral de las praxias. En el siguiente

capitulo s¢ desarroll 1a anatomnia, las funciones y la participacion de los 16bulos parietales,



dado que son las estructuras funcionales de mayor importancia para entender las praxias
constructivas. Por ultimo, se aborda la anatomia, funciones y participacion en la praxia
constructiva de otra estructura funcional, la cual es la segunda en orden de importancia

para el desarrollo de la praxia constructiva, los i6bulos frontales.

Los objetivos de esta investigacion son describir dos casos con trastorno en la
praxia constructiva en presencia de alteraciones electroencefalograficas en zonas anteriores
o posteriores  (evaluada a través de la prueba de los cubos de Kohs). Debido a que las
alteraciones de tipo préxico alteran la calidad de vida del nifio, en situaciones cotidianas y
académicas, considero que es importante saber mis acerca de su sintomatologia, y de los
procedimientos alternos para mejorar las tareas constructivas, en el caso de la dispraxia
constructiva. Ademés se pretende identificar los procedimientos que permitan una mejor
ejecucion de tareas constructivas en estos sujetos. Los resultados de la investigaciéon son

limitados por lo que no se pretende su generalizacion.

Esta investigacion es de tipo observacional, especificamente reporte de casos. Se
utiliz6 el método del andlisis sindrémico el cual permite la descripcion detallada de los
hechos y fundamentalmente la cualificacion de algunos signos y sintomas, es decir, la
descripcion del sindrome integro (Luria, 1975). Es un método individual y centrado en las
caracteristicas particulares que presenta el sujeto, (Ledn- Carridn, 1995). Se utilizo este
método porque permite analizar las ejecuciones prixicas que se realizaron en los cubos de
Kohs, por la especificidad del trastorno y la dificultad de observar las alteraciones en

ambas zonas cerebrales en los pacientes.




I. LAS PRAXIAS

I.1 Desarrollo de las praxias

Las praxias son el conjunto de los movimientos voluntarios  aprendidos,
coordinados y complejos involucrados en tareas especificas. Estos se diferencian de los
movimientos reflejos o automaticos por ser conductas que resultan de las decisiones o
planes que la persona se formula. Las praxias son desarrolladas en la infancia; durante las
primeras semanas después del nacimiento, el desarrollo motor progresa rapidamente, pero
debido a la inmadurez neuroldgica del recién nacido la mayoria de sus movimientos son
causales, incoordinados y afectan grandes areas del cuerpo. En breve tiempo, sin embargo,
esta actividad masiva se convierte en movimientos voluntarios coordinados. Gradualmente,
conforme logra control sobre su mecanismo muscular, logra respuestas especificas, en vez
de mover todo el cuerpo, es capaz de poner en accién sdlo ciertos musculos o grupos de
musculos (Hurlock, 1976).

Mediante la experiencia el nifio desarrolla sus esquemas gnosicopréxicos al par que
maduran sus cstructur'ns corticales secundarias y tercearias y sus conexiones con las
estructuras estriotalamicas y cerebrovestibulares. Durante la edad preescolar las habilidades
prixicas se perfeccionan notablemente, pero la focalizacion del gesto es imperfecta atin,
los miembros y el tronco se vuelven en bloque, persisten abundantes sincinesias de
imitacién; el esquema corporal se adquiere casi completamente, exceptuando las gnosias -
digitales; aqui, como en otros aspectos del desarrollo de la praxia, la utilizacién de los
miembros con relacién a los objetos, precede al desarrollo de la gnosia corporal. Durante
la edad de escolaridad primaria, el desarrollo gnosicopraxico llega a conseguir los niveles
del adulto (Narbona y Chevrie, 2001).

Para el desarrollo de las praxias es fundamental el desarrollo motor en los brazos y
en las manos comenzando por una de las formas maés precoces de movimiento coordinado
de los brazos el cual consiste en movimientos defensivos. Estos aparecen durante los
primercs afios de vida. Al principio estan mal coordinados, pero al final de la segunda

semana de vida hay una gran mejoria de la coordinaciéon. El extender la mano para




alcanzar algo y agarrarlo exige la coordinacién ojo-mano. Dicha coordinacion consiste en
la cooperacion de los ojos y las manos de una forma que los primeros dirigen los
movimientos de las ultimas. Hacia el sexto mes ya esta desarrollado. Hacia el afio la
mayoria de los nifios han adquirido una forma casi madura de echar la mano para coger
cosas, pero la forma adulta quiza no se consiga hasta que el nifio no llegue a los cuatro o

cinco afios de edad (Hurlock Op.cit.)

Dentro de la praxias es necesario que se desarrollen las habilidades manuales, asi,
a los dos afios el nifio puede abrir cajas, garabatear con lapiz, o hacer una incision con
tijeras en un papel. En el tercer aflo el nifio puede cuidarse muchas de sus necesidades
corporeles, tales como desnudarse sdlo, comer sblo o ir al bafio, lavarse. A los cinco afios
de edad puede copiar un cuadro si se le da el modelo, cortar con tijeras, etc. . El nifio de seis
afos puede moldear con arcille, ayudar en las tareas caseras sencillas, después de los seis
afios de edad, los movimientos hébiles con las manos pueden adquirirse con rapidez y
facilidad si el nifio recibe la direccion y la oportunidad de aprender los métodos mas
eficaces. El control de los musculos de los brazos, los hombros y las mufiecas mejora
répidamente y llega casi al nivel adulto de perfeccion en el momento en que el nifio
cumple los doce afios. El control de los misculos finos de los dedos, se desarrolla mas

despacio (Op. cit.).

Como se menciond, el desarrollo de las praxias y gnosias se apoya en la posesién —
madurativa- de reflejos innatos, pero ademas en actividad exploratoria de juego, etc., que
a su vez da lugar a la organizacion de unas y otras. Para el caso del aprendizaje pedagogico
interesa especialmente el conjunto de las praxias manuales, puesto que ellas llevan a
constituir la base funcional adecuada para el aprendizaje del codigo lectoescrito (Azcoaga,
Derman e Iglesias, 1982). En la escritura, hacia el afio de edad el nifio juega con el lapiz,
hacia los dieciocho meses garabatea en medio de la pagina y a los tres afos intenta dibujar
unidades simbélicas simples (Hurlock, 1976). Junto con sus esfuerzos por dibujar diversas
figuras los niflos de cuatro, cinco y seis afios intentan escribir letras y nameros. Muchos
nifios de cinco afios son capaces de escribir sus nombres de pila. Y, alrededor de los seis, la

mayoria pueden escribir el alfabeto, sus nombres y apellidos y los nimeros del uno al diez,




sin embargo, nifios de cinco y seis afios pueden invertir en diversas formas los nimeros y
las letras. Alrededor del sexto y el séptimo y afio, pueden alinear horizontalmente tanto las
letras como los numeros. El espaciamiento uniforme de las letras y los nimeros no se

alcanza hasta aproximadamente los nueves afios (Cratty, 1978).

Por lo que respecta al copiado, entre los dos y medio, y los cinco aflos, la mayoria
de los nifios mejora de un modo constante en su capacidad de copiar figuras geométricas
simples. No obstante, comete muchos errores, no sélo en las formas de sus dibujos sino
también en el tamafio mostrando tendencia a reducir o aumentar ¢l tamafio del modelo
(Hurlock. Op cit.)

Otra de las praxias que se desarrolla en la infancia es la de vestirse solo. Esta
comienza al afio y medio y termina aproximadamente a los tres afios y medio. Cuando
cumple los cinco afios de edad, el nifio debe ser ya capaz de vestirse sélo, con excepcién de
las agujetas de los zapatos. Esto generalmente se aprende a los seis afios. Hasta que el nifio
aprenda a vestirse de un modo tan automético que pueda hacerlo s6lo por el “tacto”, es

necesaria la coordinacion ojo-mano (Op. cit. ).

Ademas de conocer el desarrollo de las praxias es necesario conocer sus

componentes y niveles, por lo que se explicaran a continuacion.

1.2 Componentes de las praxias

Al ser movimientos aprendidos, las praxias poseen dos dimensiones que regulan
los movimientos: el contenido y el tiempo. Asi, para la su correcta ¢jecucion es necesario
tener conocimiento del movimiento requerido y la habilidad para organizar dicho
conocimiento en su ejecucion, vy la persona debe decidir cuindo debe desarrollar un
movimiento o una secuencia de ellos y cuindo no, es decir, debe decidir cémo y cuando

realizar los movimientos complejos (Dennis, 2002).

Ademds de los componentes antes mencionados, existen los niveles que regulan los

movimientos: la ejecucion, las tActicas y la estrategia del movimiento. Para obtener la




ejecucién de un movimiento las neuronas motoras deben estimular a los musculos,
representando ésta la causa final e inmediata de toda contraccién muscular. También es
necesario que exista una activacion organizada de los misculos implicados en una
secuencia temporal especifica, es decir, las tdcticas. Por ultimo, la activacion secuencial y
combinada de movimientos para formar acciones significativas y dirigidas a una meta y la
verificacion de las acciones constituyen las estrategias de los movimientos y constituyen el

nivel superior en la jerarquia de los movimientos voluntarios (Op.cit.)

Como se menciond anteriormente las praxias son adquiridas y aprendidas durante el
desarrollo y sus alteraciones en nifios son denominadas dispraxias, entendiendo éstas como
las dificultades para prever, organizar y ejecutar una tarea motora que se presente en la
evolucion de la funci6n psicolégica, en ausencia de algiin déficit motor o sensorial (Rosselii
y Ardila, 1990).

1.3 Origenes del estudio de la apraxia

Hace més de un siglo que algunos neur6logos se vieron sorprendidos y motivados al
observar detenidamente el fendmeno de pacientes que sin trastornos (o con trastormnos
minimos) del aparato motor y sin deficiencias perceptivas ni intelectuales, no lograban
llevar a cabo actos mas o menos complejos que anteriormente cumplian a la perfeccién. El
término de apraxia fue utilizado por primera vez en 1871 por Steinthal, aunque afios anies
en 1860, Hughllings Jackson fue quién realizo las primeras observaciones de pacientes
apréxicos. Sin embargo, el estudio sistematico de las apraxias suele fijarse con la primera
publicacién de Liepmann (Azcoaga et al, 1992). Liepmann en 1900, realizb el primer
analisis de los sintomas apréxicos en el hospital de Berlin. Describi6 detalladamente el caso
de M. T un hombre de 48 aflos, con dominancia hemisférica izquierda y una notoria
labilidad emocional; quién fue ingresado en el hospital por una combinacion de afasia y
demencia ocasionada por un golpe. Este sujeto era incapaz de llevar a cabo movimientos
con las manos cuando se le pedia que lo hiciese, curiosamente podia seguir ordenes si el
movimiento requerido era un movimiento global del cuerpo, como sentarse, ponerse de pie,
o acercarse a la ventana, ademas de realizar movimientos espontineos con las manos. El

estudio reveld que si el brazo derecho del paciente estaba impedido y el izquierdo era




evaluado de forma separada, podian efectuarse completamente bien las acciones. Es decir,
el paciente podia copiar unas cuentas palabras y hacer dibujos simples con la mano
izquierda, pero cuando se le pedia que lo hiciese con la derecha se convertia en una tarea
imposible de cumplir (Adams y Rooper, 1999; Dennis, 2002).

Liepmann afirmaba que el acto motor voluntario es el resutado de la idea
consciente del movimiento y del efecto motor que provoca esa idea. Consideraba posible
destacar ( como factores esenciales que sirven de base al movimiento voluntario), las ideas
acerca del prop6sito de la accion y de la posible via de accién y que, asimismo incluye las
ideas visuales y cinestéticas que producen, en ultima instancia, el movimiento requerido.
Asi estas ideas se almacenan en forma de “engramas” ¢ “imégenes de la memoria” en las
correspondientes areas de la corteza (en primer lugar, las zonas poscentrales,
inferoparietales y las parietooccipitales) y pueden “reanimarse” cuando surge el “plan
ideacional” general del movimiento. Si el plan general del movimiento conduce a la ecforia
de las “conexiones mnésico asociativas” que han sido bien estabilizadas por la experiencia
anterior, el movimiento tiene un carécter altamente automatizado y, a veces, s incluso no
consciente, y, entonces, las “ideas” correspondientes quedan desprovistas de sus complejas
caracteristicas psicologicas y se convierte en un ‘“proceso psicologico mas
simple”(Luria, 1977/ 2000).

Por su parte, Pick en 1905, observo en individuos con demencia desordenes
motores, los cuales fueron siempre bilaterales, en donde los esquemas de actividad estaban
selectivamente perturbados, mientras que la ejecuciones de las secuencias motores
individuales permanecian intactas. Sefialé que en estos sujetos la “idea del acto” o “imagen
del movimiento” era la que se encontraba afectada. A partir de esto, se inicio la distincion

entre apraxia ideacional y apraxia ideomotora (Gonzalez, 2000).

El segundo caso estudiado por Liepmann y Mass en 1907, fue un hombre de 70
aflos que examinado un mes después de iniciada la hemiplejia derecha manifestaba afasia
expresiva moderada, agrafia y apraxia del lado izquierdo. Los escasos movimientos

secuenciados que el paciente presentaba eran automatismos tales como comer y beber,




manifestandose severas dificultades cuando en la secuencia de movimientos se involucraba
la utilizacién de objetos, a pesar de que ¢l podia distinguir acertadamente los movimientos
incorrectos en la secuencia y saber la utilizacion de los mismos objetos (Aguilar,

2000;Gonzélez, 2000).

Basndose en estas y otras observaciones, y en las de Pick, Kleist y otros autores,
afios mas tarde en 1920, propone una clasificacion de las apraxias (Otero, 2001). Dividi6 su
teoria de las apraxias en tres formas principales; 1) la apraxia ideacional es entendida como
la incapacidad para concebir o formular una accion de manera esponténea o en respuesta a
una orden; 2) la apraxia ideomotora, es concebida como la incapacidad para ¢jecutar las
acciones, aun cuando el paciente puede conocer y recordar la accién planeada, y 3) la
apraxia cinética consiste en la incapacidad de una extremidad para la realizacién de un acto
que requiere habilidad, en ausencia de paresia, ataxia o pérdida de la sensibilidad (Adams
y Rooper, 1999).

Head Y Schilder en 1935, y Lhermitte en 1959, contribuyeron al concepto de
esquema corporal, insistieron en la importancia de las alteraciones del esquema corporal

como un elemento causal ¢n la apraxia (citados en Gonzilez, 2000).

Por su parte Luria en 1974, propone que toda funcién cerebral, incluyendo los
movimientos voluntarios, resultan del desarrollo de un “sistema funcional complejo™ que ha
sido desarrollado en el curso de la vida del individuo, con la participacién de distintas zonas
cerebrales, teniendo cada una su aporte especifico, siendo el resultado evolutivo de la
interaccion del hombre con su medio y para los cuales son necesarias, por una parte, una
correcta sintesis de la informacion aferente cinestésica. En segundo lugar, una adecuada
organizaciéon de un sistema de coordenadas espaciales, dado que el movimiento se realiza
sobre un sistema de referencias espaciales; ademés cada accién necesita una secuencia de
movimientos eslabonados que deben ser generados en el momento preciso, donde los
movimientos aislados terminan por formar una “melodia cinética”. Finalmente es necesario
que en cada movimiento complejo exista un objetivo final, que debe ir siendo comparado

continuamente con cada fase de la accidn que se esta ejecutando.




De Renzi (1985) observd que la regioén cerebral mas frecuentemente asociada con

la apraxia es la inferior del 16bulo parietal izquierdo, ademas de considerar que las

estructuras profundas del cerebro (especificamente los ganglios basales) tienen un papel
potencial en la ejecucién de movimientos voluntarios ¢ involuntarios. Subrayando que el
factor crucial que determina la apraxia no es la calidad del movimiento, sino la

espontaneidad y planeacion del mismo (citado en Gonzélez, 2000).

L4 Clasificacién clinica de las apraxins

La clasificacion de las apraxias que se desarroll6 se basd en Ardila y Ostrosky (1991), sin
embargo, en la apraxia constructiva se incluyeron diversas opiniones.

1.4.1 Apraxia ideacional es un trastorno en el plan de la secuencia durante la sjecucion del
movimiento voluntario o la alteracion en la sucesion logica y armoniosa de gestos
elementales. Los pacientes también mezclan los movimientos de una serie con los de otra.
A pesar de que los pacientes no logran realizar las secuencias de actos de forma logica, .los
actos individuales pueden ser ejecutados de forma correcta. )

142 Apraxia ideomotora es el trastorno para realizar una diversidad de gestos
simbolicos, expresivos, descriptivos o para la utilizacion de objetos. Existen dos formas
principales: a) la asociada a lesiones del cuerpo calloso y b) las ocasionadas por lesion
posterior izquierda.

1.4.3 Apraxia del vestir representa la incapacidad para vestirse o hacerlo correctamente
debido a una alteracion en el conocimiento del cuerpo y su relacién con los objetos y con el
espacio en el cual se desplaza. Las alteraciones se relacionan con lesiones parietales
derechas.

1.4.4 Apraxia de Ia marcha se caracteriza porque el paciente es capaz de movilizar sus
miembros inferiores en la cama, pero no logra ubicarlos correctamente en el acto de la
marcha.

1.4.5 Apraxia bucolinguofacial consiste en una dificultad en el movimiento voluntario de
los musculos implicados en el habla. Laringe, faringe, lengua, labios y mejillas. Esta
alteracién provoca movimientos gin una finalidad lingiiistica. La lesion asociada con este

trastorno se encuentra en la porcion anterior del 16bulo parietal.
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1.4.6 Apraxia constructiva, es la dificultad para realizar correctamente dibujos o
ensamblar partes para formar una estructura unica (Sunderland, Tinson y Badley , 1994). El
término de apraxia construccional fue introducido por Kleist en 1912, la definié como el
defecto especifico en la organizacién espacial de los  actos (Otero, 2001) planteaba que no
debian existir trastornos motores ni viso-perceptuales, por lo que la apraxia constructiva
resultaba de un nexo errdneo entre las funciones visuales y los engramas motores.
Localizaba el dafio en el lébulo parietal izquierdo (Ardila, Ostrosky y Chayo, 1996).
Posteriormente en los afios 30’s se hicieron observaciones y mostraron que las
incapacidades visuoconstructivas también pueden ser mostradas en pacientes confinadas al

hemisferio derecho (Benton, Sivan, Hamsher, Varney y Spreen, 1983).

L5 Evaluacién de la praxia constructiva

La evaluacion de la praxia constructiva se realiza a través de diversos métodos:
copiando disefios, dibujando de memoria, organizando partes en patrones, modelos
construidos en dos y tres dimensiones o disefiando bloques, el test de retencion visual de
Benton, (Barbizet, 1978; Benedet, 1986; Cambier, Masson y Den, 1979; Lezak 1976,
Papagno, 2002). Dibujos espontineos y a la orden. Las pruebas mas utilizadas son el test
Guestéltico visomotor Bender y la figura compleja de Rey (Otero, 2001). No obstante el
nivel de andlisis visual, el funcionamiento simbolico y conceptual requerido, es diferente

para cada prueba.

De acuerdo a Stuss y Benson (1986) para poder resolver la tarea de disefios con
cubos Kohs es necesario que el sujeto realice el andlisis del modelo, separe los elementos

que los constituyen, determine los cubos que necesitara, elabore una estrategia, aprecie los

posible errores y programe la resolucion de la tarea.

En la practica psicologica-pedagogica, la prueba de los cubos de Kohs se utiliza
para la evaluacion de las alteraciones en la orientacion espacial y de las praxias
constructivas en nifios y en adultos. Asi, la ejecucion de estas tareas presupone en primer
lugar, el analisis del modelo (que se hace mas complejo ante cada tarea nueva) y, en

segundo lugar, la realizacion de las operaciones secuenciales, durante la construccion de las
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ﬁgufas de acuerdo al modelo (Salmina y Filmonova, 2001). De acuerdo a Lezak (1976), la
manera en la cual el individuo resuelve la tarea puede aportar informacion acerca de sus
procesos de pensamiento, habilidades de trabajo, temperamento y actitudes hacia si mismo.
Por ejemplo, la facilidad y la rapidez con la que el paciente empareja los lados de los cubos
individuales pueden dar indicios de sus niveles de conceptualizacién visuoespacial. En los
niveles altos es el individuo quien comprende el problema diseflando un concepto
unificado o gestalt, y no necesita buscar demasiado para juntar los cubos rapida y

correctamente.

Otros individuos toman una pequefia parte para estudiar el modelo, otros quizd
hacen intentos sin los cubos o procediendo antes sin dudar, o quienes regresan el cubo al
disefio continuamente, funcionan con un nivel bajo de conceptualizacion (Lezak, 1976).

La actividad construccional es una actividad practica intelectual donde se le pide al
individuo que realice determinado trabajo de construccion, la tarea a realizar no tiene una
solucién directa y requiere de una orientacion previa con el material que se posee, asi como
la realizacién de ciertos célculos preliminares. Por lo general, sélo después de que se haya
elaborado un esquema o programa de solucion, el individuo podré realizar este programa y

resolver la tarea.

L6 Organizacién cerebral de Ias praxias

Para lograr la realizacion de tareas constructivas estdn involucradas varias Areas
cerebrales donde cada zona desempefia una funcién especifica dentro del todo funcional.

El cerebelo regula movimientos y la postura indirectamente ajustando las
eferencias de los sistemas motores descendentes del cerebro. Actia como un comparador
que compensa los errores del movimiento comparando la intencién con la representacién.
Para llevar a cabo estas funciones, ¢l cerebelo recibe informacion acerca de los planes para
los movimientos de estructuras concernientes con la programacién y ejecucion de
movimientos. También monitorea sefiales de control para neuronas motoras espinales de
colaterales de interneuronas que integran informacion descendiente y penfé-nca en el
cordon espinal. Ademas recibe informacion acerca de la representacidbn motora para

retroalimentacion sensorial surgida en la periferia durante el curso del movimiento.
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Asimismo, el cerebelo proyecta para el sistema motor descendiente del cerebro,
comparando las sefiales de retroalimentacién externas ¢ internas, y es capaz de corregir
movimientos cuando se desvian de su curso intencionado y modifica programas motores
centrales (Kandel, Schwartz y Jessell, 1976/2000). '

Los micleos de 1a base consisten de cuatro nicleos subcorticales que participan en
¢l control del movimiento: el nicleo caudado, amigdala, putamen y el globo pélido. No
tienen entradas o salidas directas con el cordoén espinal. Sus aferencias principales
provienen del cértex cerebral y sus eferencias son directamente a través del tilamo, regresa
a la corteza prefrontal premotora y motora. Las funciones motoras de los ganglios basales
son por lo tanto mediadas por el cortex frontal. (Kandel, et al., 1976/2000).

El sistema vestibular es un o6rgano situado a ambos lados de la cabeza,
constituidos por los 6rganos otoliticos, encargados de detectar la posicion de la cabeza y del
cuerpo en el espacio, y de los conductos semicirculares, mis especializados en la deteccion
del movimiento de la cabeza en el espacio. La informacién sensorial generada en las
distintas estructuras sensoriales es llevada a través del nervio vestibular, hasta los nucleos
vestibulares. Desde éstos la informacién es distribuida, y la informacién sobre la posicion
y el movimiento de la cabeza alcanza distintos niveles estructurales. En primer lugar,
existen arcos motores reflejos que compensan cada movimiento realizado por la cabeza,
Estos actos motores reflejos tienen la doble misién de mantener, al mismo tiempo, el
equilibrio. Otro objetivo es la generacion junto a las seflales de origen visual y
propioceptivo, de una representacion interna de la posicion del cuerpo en el espacio. Por
{itimo, las seflales de origen vestibular participan en la regulacion del tono muscular en la

preparacion del movimiento (Delgado, Ferrus, Mora y Rubia, 1998).

La formacién reticular se encuentra contenida en el tallo cerebral. La formacién
reticular pontina consiste principalmente del nicleo reticular pontino oral y caudal y
proyecta ipsilateralmente al cordon espinal via tracto reticulo-espinal medial en la columna
ventral. Muchos de los axones de este tracto terminan en neuronas motoras que inervan

musculos axiales y extensores de los miembros.
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La formacion reticular medular consiste principalmente del micleo gigantocelular y da
aumento al tracto reticulo- lateral espinal que proyecta bilateralmente bajo la parte ventral
de la columna lateral. El sistema reticulo-espinal coordina postura y movimiento por
integracion vestibular de otras entradas sensoriales con comandos para el cértex cerebral
(Kandel, et al , 1976/2000).

Ademds de las estructuras cerebrales mencionadas, participan algunas zonas
corticales en la generacion de los movimientos voluntanios.

En la corteza cerebral se identifican tres dreas motoras principales: El Area motors
primaria (precentral) corresponde al giro precentral (drea 4 de Brodmann), recibe
aferencias del nicleo ventrolateral del talamo, la principal drea de proyeccion del cerebelo.
También recibe fibras de la corteza somestésica y de la corteza motora suplementaria.

Funciona al inicio de movimientos finos de gran destreza (Afifi y Bergman, 1999).

Por lo que respecta al Area motora suplementaria corresponde al drea 6 de
Brodmann, es probable que la funcidn de esta area este subordinada a la del drea motora
primaria. No obstante, el drea motora suplementaria posee mayor relevancia en la ejecucién
de tareas motoras simples como un mecanismo compensatorio cuando se destruye el drea
motora primaria. El érea motora suplementaria parece ser fundamental en la organizacion
temporal del movimiento, sobre todo en el desempefio secuencial de movimientos
miltiples y en tareas motoras que demandan recuperacion de memoria motora (Afifi y
Bergman, 1999).

Las proyecciones subcorticales que predominan hacia el drea motora suplementaria
proceden desde los ganglios basales via tlamo. También existe una aferencia del cerebelo
a través de los ganglios basales. La informacion anatémica y fisiologica disponible sugiere
que el drea motora suplementaria puede ser el sitio donde las aferencias y comandos
externos concuerdan con las necesidades internas, lo cual fhcilita la programacién de una

estrategia del movimiento voluntario (Afifi y Bergman, 1999; Carpenter, 1994),
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Por ultimo, el drea premotora corresponde al drea 6 de Brodmann y tiene una
funcién especifica en los movimientos orientados en forma sensonial. Las unidades del rea
premotora se activan en respuesta a estimulos visuales, auditivos y somatosensoriales
(Carpenter, 1994). El area premotora ejerce influencia sobre el movimiento a través del
érea motora primaria o, en forma indirecta, a través de sus proyecciones hacia los sistemas

piramidal y extrapiramidal (Afifi y Bergman, 1999).

Para Ostrosky (Citada en Harmony y Alcaraz, 1987), las zonas corticales que
participan en la generacién de los movimientos voluntarios son: la zona postcentral que
maneja la retroalimentacion sensorial de los musculos, la zona parietoccipital, que
participa en la orientacion visuoespacial del movimiento; la zona premotora, que maneja
los componentes independientes de la conducta motora y la zona frontal que programa
movimientos. Las lesiones en las diversas zonas producen alteraciones especificas de los

movimientos voluntarios.

Son numerosas las evidencias que seflalan la importancia que representan los
16bulos parietales para la ejecucion de los movimientos voluntarios, por lo que, ademas de
las 4reas corticales y subcorticales abordadas anteriormente, es necesario saber cuéles son

las funciones de los 16bulos parietales.
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II. LOS LOBULOS PARIETALES

En este capitulo se abordan los aspectos relevantes de los 16bulos parietales para
comprender su participacion en el proceso de los movimientos voluntarios y sus
alteraciones. Por lo tanto, se comienza describiendo su anatomia, se explicarin sus
funciones, y se finalizard con el papel que juegan en las praxias constructivas, tema del

presente estudio.

2.1 Anatomia de los Lébulos Parietales

Los 16bulos parietales se encuentran por detras del surco central y por arriba de la fisura
de Silvio, en su lado medial el surco parietoocipital marca el borde posterior. Dentro del
l6bulo parietal hay dos surcos importantes: el surco poscentral que forma el limite posterior
de la corteza somestésica, y el surco intraparietal. La extremidad posterior de la fisura de
Silvio se incurva hacia arriba para terminar en la parte inferior del l6bulo parietal, sitio en
donde esta rodeada por la circunvolucién supramarginal (drea 40 de Brodmann). El surco
temporal anterior también se vuelve hacia arriba, hacia la parte més posterior del 16bulo
parietal, y se encuentra rodeado por la circunvolucién angular ( drea 39 de Brodmann). La
estructura de la circunvolucion poscentral es caracteristica de todas las areas receptoras
primarias, el resto del 16bulo parietal se parece a la corteza de asociacion. (Adams y
Rooper, 1999; Lépez, 1993). El 16bulo paretal esta dividido fisiologicamente en dos
subdivisiones: el 16bulo parietal superior que corresponde al drea 1, 2, 3, 5y 7 de
Brodmann y el inferior corresponde al drea 39 y 40 de Brodmann (Junqué y Barroso,
1995).

La corteza de las partes superior e inferior de los 16bulos parietales y las partes
adyacentes de los 16bulos temporales y occipitales son areas de la corteza heteromodal que
contienen grandes vias de conexién con los 16bulos frontal, oceipital y temporal del mismo
hemisferio y, a través de la parte medial del cuerpo catloso, con las partes correspondientes
del hemisferio opuesto. Ademas, la circunvolucién poscentral de la corteza somatosensitiva
primaria recibe la mayor parte de sus proyecciones aferentes desde el nucleo talamico
ventroposterior, que es la terminacion de las vias somatosensitivas ascendentes (Adams y
Rooper, 1999) (Véase figura 1).




Figura 1. Areas do Brodmann (tomado de Nolte, 1994)

2. 2 Funciones de los Libulos Parietales

Las principales areas del lobulo parietal comprenden la corteza somestésica primaria
(dreas 1, 2 y 3 de Brodmann), las areas del 16bulo parietal superior (5 y 7), y el l6bulo
parietal inferior (40 y 39), son congideradas asociativas (Véase figura 2). Siendo areas
anatdmicamente diferentes, su fisiologia es diferente. La corteza somatosensorial esta
especializada en las sensaciones y percepciones del cuerpo y, por lo que respecta a la
corteza asociativa estd especializada en la recepcion de aferencias visuales, auditivas y

somestésicas (Delgado et al, 1998).

Por 1o que las lesiones en la zona parietal inferior y parieto-occipital del cortex no
dan lugar a perturbaciones modal-especificas; la vision, la audicion, las sensaciones tactil y

kinestésicas permanecen completamente intactas. Sin embargo, el andlisis muestra que los
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pacicntes con lesiones ¢n estas zonas desarrollan alteraciones muy marcadas en la
recepcion y anélisis de la informaci6n (Luria, 1974).

Figura 2. L6bulo parietal. Areas de Brodmann (tomado de Lépez, 1993)

Si bien la corteza parictal anterior contiene los mecanismos para las percepciones
tictiles y, las funciones téctiles discriminativas estén organizadas en las frcas sensitivas
sccundarias mis posteriores, ambas operan como centro para organizar la informacién
somatosensitiva y, con la visual y la auditiva, para elaborar los tipos de comportamiento
espacial: el espacio corporal, ¢l espacio egocéntrico y el espacio alocéntrico (Adams y
Rooper, 1999).

La nocién de espacio corporal fue desarrollada bajo el nombre de esquema corporal,
colaborando con ello Head, Schilder y Lhermitte, aunque no habfa uniformidad en las
opiniones en cuanto a la naturaleza y la génesis del esquema normal del cuerpo, 1a mayoria
de los autores concedfan importancia a la informacién sensorial proveniente del propio
cuerpo ¢ incluso la informacién somestésica continua y variable al mismo tiempo
(propioceptiva, tdctil y visceral). Ademéas de las modulaciones normales de la conciencia y
la atencién. E] espacio corporal se presentaba como un fenémeno de conciencia periférica
y esquemiticamente consciente, estructurada y pléstica, formada por la informacién

sensorial. Los trastornos del esquema corporal a consecuencia de lesiones bilaterales en el




hemisferio dominante eran considerados de tipo agnosico; mientras los causados por
lesiones en el hemisferio no dominante eran considerados unilaterales. No obstante muchos
sintomas no correspondian al hemisferio derecho ni al izquierdo (Ajuriguerra y Stuki,
1977).

El espacio corporal es representado por la superficie corporal en la cual es posible
identificar y localizar los estimulos (focalizacién sobre la superficie corporal) y también
se percibe la posicion de las partes del cuerpo en relacién con las demés en el espacio
(propiocepcion) y cambios en la posicién corporal todo el tiempo conforme los cuerpos se
mueven en ¢l espacio (cinestesia). Las entradas somatosensoriales también incluye
sensaciones que son el resuitado de la entrada combinada desde las articulaciones y los
musculos que producen una percepcion de la posicion corporal (Dennis, 2002). El espacio
egocéntrico representa la percepcion de la ubicacion espacial fuera del cuerpo pero con
referencia al mismo, es decir, el sistema de coordenadas que define la ubicacién dentro del
espacio egocéntrico tiene al cuerpo como su centro y todas las ubicaciones son relativas a
dicho centro. Por ultimo, el espacio alocéntrico se refiere a la representacion del espacio. en
laﬁ cuales el lugar es definido por un sistema de coordenadas independientes al observador.

Investigaciones recientes han aportado datos relevantes respecto a las funciones de
estas Areas posteriores. Los 16bulos parietales también estin directamente involucrados en
el control de la atenciéon para campos visuales especificos. Por lo que estan presentados
para ser ¢l centro cortical del control de la atencién visuoespacial (Arguin, et al, 2000).

Se sabe que el cortex parietal posterior esta involucrado en movimientos dirigidos
a una meta. Recientemente ha sido sugerido que el cortex parietal posterior participa en el
control de movimientos en linea. Gréa et al,, (2002) apoyaron la hiptesis de que ademas
del papel en la planeacion de los movimientos, el cortex parietal posterior juega un mayor

rol en el control de movimientos de alcance y agarre en linea.

Zacks, William y Ojemann (2003), reportaron un caso en el cual la estimulacién
eléctrica del cortex parietal derecho interfirié con la representacién de tareas de rotacién

mental. Por su parte, Vivas, Humpherys y Fuentes (2003), investigaron las caracteristicas




inhibitorias de la atencion espacial en pacientes con lesiones en el lobulo parietal posterior.
Clower y colaboradores encontraron que el cortex parietal posterior juega un papel
importante en la detecciébn y correccién de los errores espaciales durante las acciones
manuales (citados en Berberovic y Mattingley, 2003). Ademas, Coello, Richaud, Magne y
Rossetti (2003) mencionan que los l6bulos parictales también forman parte de la via
necesaria para el procesamiento visual para acciones dirigidas a una meta, la llamada via

occipito-parietal.

Se ha reconocido que las funciones del 16bulo parietal derecho y del 16bulo parietal
izquierdo no son las mismas, sino que a cada l6bulo se le atribuye un funcionamiento
especifico. Numerosas investigaciones atribuyen al hemisferio parietal derecho las
funciones de construccién, relaciones espaciales, reconocimiento y utilizacion de nimeros,
principios aritméticos y célculo  que tienen atributos espaciales importantes (Adams y
Rooper, 1999). Se sabe que ¢! Area parietal posterior izquierda es critica para el control del
movimiento voluntario. En perturbaciones de acciones como el dibujar llamada apraxia
construccional el deterioro subyacente a esta perturbacion varia dependiendo del
hemisferio involucrado, las lesiones del 16bulo parietal derecho, .dcteriora el procesamiento
espacial, mientras las lesiones en el lobulo parietal izquierdo resulta en un perturbacion de

naturaleza ejecutiva del movimiento ( Dennis, 2002).

2.3 Participacion de los Lébulos Parietales en la ejecucién de la praxia constructiva
Bajo condiciones diversas, la pauta de los impulsos aferentes necesarios para
provocar un movimiento dado no es siempre la misma. Con arreglo a la situacion y al tipo
de movimiento, puede originarse en diferentes fuentes y ser mediatizado en distintos
niveles. Por lo que la sintesis aferente necesaria para la coordinacion de la locomocion, para
la estructuracion del movimiento en el espacio, se da a un nivel que implica la percepcion
objetiva de los puntos del espacio. Las pautas de actividad organizadas en el “nivel de
manipulacion de los objetos”, requieren un tipo de coordinacién motora diferente de la
locomocion. Las coordinaciones que este tipo de actividad implica son mas complejas y

variables, puesto que es posible realizar ciertos cambios en ¢l medio ambiente mediante
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algunas pautas musculares de accion. La sustitucion de una accion por otra, no cambia la
significacién de la organizacion del acto de manipulacion. Implica la integracion compleja
de impulsos vitales, vestibulares y cinestésicos (Luria, 1978).

Todo movimiento se produce en un conjunto de coordenadas tridimensionales, que
siempre se lleva a cabo en un plano sagital, horizontal o vertical, que requiere de la sintesis
de las aferentaciones viso-espaciales, realizada por las zonas terciarias de la region parieto-
occipital del cortex que reciben impulso de los sistemas visual y vestibular, y del sistema de
sensacion kinestésica cutanea. Dichas zonas forman el nivel més elevado de la organizacion

espacial de los movimientos (Luria, 1974).

Los pacientes con alteraciones en zonas posteriores presentan dificultad en la
comprensi6n y analisis de la informacién que reciben como un todo; no pueden encajar los
elementos individuales de las impresiones recibidas en una estructura unica, no pueden
encontrar su situacién en el espacio. Los pacientes con lesiones en las regiones parieto-
occipitales, no pueden encontrar su orientacién en un sistema de coordenadas espaciales, no
distinguiendo correctamente entre la izquierda y la derecha. Igualmente cometen errores
cuando intentan encontrar coordenadas en tres dimensiones: confunden los planos
horizontal, frontal y sagital, son incapaces de construir una figura a partir de sus elementos
componentes, que necesitan encuadrarse en el espacio en una posicién precisa. Los tipos de
fallos se muestran cuando el paciente parece estar desorientado acerca de como proceder y,
finalmente acierta a integrar algunos componentes dentro de una estructura parcial simple.
E! puede lograr con éxito la tarea constructiva, pero puede lo mismo rotar la posicién con
respecto al modelo, que rotar algunas partes dentro de la construccion, esto se interpreta,

como un “pérdida del sentido direccional” (Luria, 1978).

En estudios clinicos se ha reportado que el dibujo puede ser alterado por dafio en el
l6bulo parietal derecho o izquierdo unilateral (apraxia construccional). Makuuchi y
Sugishita (2003), investigaron con imagen por resonancia magnética funcional (fMRI) la
activacion cerebral en sujetos diestros representando una tarea de dibujo, encontrando que

todos los sujetos mostraron activacion cerebral bilateral. Reafirmando la hipotesis de que
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ambos 16bulos parietales estin involucrados en la accion de  dibujar. Como se menciono
anteriormente, los desordenes constructivos estan entre las incapacidades asociadas a los
I6bulo parietales, y la forma que presente dependera en gran medida del lobulo alterado.
Las lesiones en el hemisferio izquierdo tienden a desorganizar el programa de movimientos
necesarios para la actividad construccional. Los defectos visoespaciales asociados con el
deterioro en el conocimiento de las relaciones espaciales son caracteristicos del hemisferio
derecho. En este caso los pacientes hacen los intentos necesarios para orientarse con
respecto a las condiciones de su realizacion y experimentan dificultades que estan
relacionados s6lo con la perturbacién de su orientacion en las relaciones espaciales

(Aguilar, 2000).

Después de conocer la importancia de los 16bulos parietales para la ejecucion de los
movimientos voluntarios, es necesario conocer la participacion de los 16bulos frontales, ya
que son las otras estructuras corticales, en orden de importancia, que contribuyen a los

movimientos voluntarios.
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I1L. LOS LOBULOS FRONTALES

Los 16bulos frontales (junto con las 4reas parietales posteriores), son las estructuras mas
recientes en el desarrollo filogenético, son los 1obulos mas grandes del encéfalo ya que
abarcan la tercera parte de la superficie de cada hemisferio, ademas de estar divididos en

dreas anatomicas y funcionales distintas.

3.1 Anatomia de los Lébulos Frontales

Los ldbulos frontales se encuentran por delante de la fisura central, y por arriba de
la fisura de Silvio, los surcos frontales superior e inferior se extienden desde el surco
precentral, dividiendo la superficie lateral del l6bulo frontal en tres circunvoluciones
paralelas: las circunvoluciones frontal superior, media e inferior, esta ultima se divide en
tres partes: la parte orbitaria, la triangular y la parte opecular. Correspondiendo a las partes
opecular, triangular y orbitaria de la circunvolucion frontal inferior, se hallan las areas 44,
45 y 47 respectivamente. Por delante del rea de los ojos y del lenguaje articulado, se hallan
las areas prefrontales: 9, 10, 11 y 12 ésta (ltima extendiéndose hacia la cara bascl.
Ocupando la mayor parte de la circunvolucidén precentral se encuentra el area motora que
corresponde al drea 4 de Brodmann, rostral a ésta se encuentra el area premotora 0 6 de
Brodmann, rostral a la anterior se encuentra el campo frontal de los ojos que corresponde
al 4rea 8 de Brodmann (L6pez, 1993, Waxman, 1997).

Dentro de los 6bulos frontales se encuentran #reas anatomica y funcionalmente
distintas. De manera general, los lobulos frontales pueden ser divididos en cuatro regiones
anatomofuncionales. Las areas motoras centrales (Brodmann 4, 6, 8, 44), el cortex
dorsolateral (areas 9, 10, 11, 45, 46, 47), las regiones orbitales (areas 10, 11, 12, 13) y la
parte medial que abarca tejido motor, de la convexividad lateral y de las areas orbitales,
incluyendo el area del cingulado anterior (4rea 24) (Junqué y Barroso,1995) (Véase figura
3).
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Figura 3. Cara lateral, medial y basal del I6bulo frontal (Fuster, 1980)

Otra aproximacién se hace con base en las divisiones citoarquitectdnicas. El cortex
agranular se refiere al drea motora (dreas 4 y 6) en la cual la capa piramidal externa (III) y
la piramidal interna (V) son mds amplias y en cambio desaparece la capa granular (TV), que
es tipica del cortex sensorial. Por el contrario. En el cortex prefrontal aparece una gran
capa IV, por lo que se denomina también cértex granular. Entre ambas, granular y
agranular, existe una drea transicional, e¢s el cortex disgranular que incluye el drea del

campo visual frontal (Fuster, 1980;Junqué y Bamroso,1995 ).

Para Luria (1981), los l6bulos frontales se subdividen en Areas internas y basales-
medias, la region postero-frontal (o premotriz) y las zonas anteriores ( pre-frontales) de la
corteza, cada una tiene su anatomfa y funciones especificas. Las afectaciones en cada parte

conducen a alteraciones diferentes.
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Las aferentes principales hacia los Iobulos corteza prefrontal provienen de cuatro
fuentes: recibe informacion altamente procesada acerca del mundo externo desde las areas
corticales involucradas en el procesamiento de la informacion desde las cinco modalidedes
sensoriales. Esta informacion proviene de las areas de asociacion sensorial. También recibe
aferentes desde el hipocampo, lo que le proporciona informacion desde la memoria a corto
plazo. Otra aferencia es la informacién acerca del estado fisiologico y motivaciones
internas del organismo via el sistema limbico, en particular del hipotalamo y la amigdala.
Por ultimo la corteza prefrontal recibe aferencias desde varios nicleos talimicos, la mas
importante es la que recibe desde el micleo interdorsal. Por lo que respecta a las eferencias
de la corteza prefrontal se reconocen cuatro principalmente: La que proyecta de regreso a
todas las areas sensoriales desde las cuales recibe entrada. Asimismo, proyecta hacia la
corteza motora y la corteza motora suplementaria. Por otro lado, proyecta hacia el
neoestriado (micleo caudado y putamen), el cual a su vez proyects, al tilamo, de regreso a
la corteza prefrontal y hacia les cortezas motora y premotora. También proyecta hacia el
coliculo superior. Estas seric de proyecciones hacia las estructuras motoras y premotoras
son las que proporcionan vias a través de las cuales la corteza prefrontal puede influir en el
inicio y la regulacién de los movimientos voluntarios. Finalmente, la corteza prefrontal
tiene conexiones directas con estructuras limbicas, en especial con el hipotilamo,

proporcionando la base para influir en las conductas emocionales (Dennis, 2002).

La corteza cerebral recibe fibras aferentes y emite fibras eferentes. Las fibras
aferentes proceden del tilamo (talamo-corticales), de regiones corticales del mismo
hemisferio (asociacion intrahemisférica) o del hemisferio del lado opuesto (comisurales).
Son de especial interés las fibras que relacionan los 16bulos frontales con los parietales,
como el fasciculo longitudinal superior, que es un haz de fibras que conecta muchas
partes de la corteza de la superficie lateral del hemisferio. Pasa sobre la insula ocupando la
base de los 6perculos frontal y parietal, y después de dobla hacia abajo para acabar en el
l6bulo temporal. Esta constituido en su mayor parte por haces de fibras cortas que
irradian desde él a la corteza frontal, parietal, temporal y occipital (Lopez, 1993; Ranson,
1963).
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El conjunto de aferencias y eferencias que involucran a los lébulos frontales son
necesarios para que estas estructuras medien procesos de orden superior, que a

continuacién se abordaran.

3.2 Funciones de los Lébulos Frontales

Los lobulos frontales son responsables de la organizacion de la actividad
consciente, una tarea unida al tercer bloque funcional del cerebro de acuerdo a Luria
(1974). Son responsables de la programacion, regulacion y verificaciéon. Es el hombre un
ente activo a la informacién que recibe, que crea intenciones, forma planes y programas de
sus acciones, inspecciona su ejecucion y regula su conducta para que ésta vaya de acuerdo
con estos planes y programas y finalmente, compara los efectos de sus acciones con las
intenciones originales, cormigiendo cualquier error que haya cometido.

Los lobulos frontales desempefian un papel importante para altas funciones
neuropsicologicas como la atencién, la memoria, las conductas, el lenguaje, las funciones

motoras, la conciencia, la planeacion y orgaaizacion de la conducta dirigida a metas.

Para Luria (1977/2000) la atencién voluntaria es el proceso por ¢l cual se selecciona
la informacién necesaria, se elige un determinado programa de accién y se mantiene un
control permanente sobre el curso del programa elegido “son los sistemas que mantienen la
selectividad y direccionalidad de los procesos mentales”. Sostiene que la atencién esta
determinada por la estructura de la accion del hombre, por lo que ésta representa la base de
la atencién y las caracteristicas con que se formen las actividades se reflejaran en las

cualidades de la atencion,

La reaccion de activacion (arousal) supone la capacidad de estar despierto y
mantener la alerta, ademas implica la capacidad de seguir estimulos u ordenes. Por lo que la
capacidad de dirigir la atencion hacia objetivos del espacio extrapersonal relevantes y que
suponen motivacion es una exigencia para la conducta adaptativa. Las lesiones en los
l6bulos frontales provocan distractibilidad o déficit atencional que provoca una atraccion
anormal por el medio circundante y el medio interno lo que generaria distractibilidad por

pensamientos autogenerados o evocacion de “memorias” de la propia persona. Ademas, en
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zonas prefrontales cuando estas interferencias no se controlan emergen al exterior como si
fueran realidades vividas en el momento, apareciendo los elementos activos de las

confabulaciones (Junqué y Barroso, 1995).

De acuerdo a Fuster (1980) las anormalidades de la atencién son claves en el
sindrome prefrontal y se expresan en dos formas interrelacionadas: el déficit de atencion y
la distractibilidad. Asi mientras que el déficit de atencién se manifiesta en una dificultad
severa para focalizar y mantener la atencién en tendencias de pensamiento, la
distractibilidad lo hace incapacitando para resistir a las interferencias de los estimulos que
normalmente son ignorados. Podria decirse que los pacientes con lesiones en los l6bulos
frontales carecen de la atencion requerida para ejecutar operaciones mentales de cualquier
complejidad y duracion.

En 1987, Hecaen y Albert explicaron que las dificultades en ¢l mantenimiento de la
atencién de pacientes con alteraciones en los 16bulo frontales les lleva a sustituir las

estrategias requeridas por respuestas estereotipadas.(citado en Benedet, 1986).

Al ser la atencién uno de los aspectos esenciales de todas las actividades consientes
del ser humano su alteracion afecta todas las areas en donde éste se desenvuelve. Por ello el
desarrollo anormal de la atencién repercute en la organizacién de las restantes funciones
psicologicas superiores: la percepcion, la memoria, las acciones voluntarias, el lenguaje
discursivo, el pensamiento verbal, y en general, y en la organizacion de todo
comportamiento y en ¢l desarrollo de la personalidad (Solovieva y Quintanar, 2001).

A partir de que los sujetos tienen deficiencias en la atencion, resulta en el deterioro
secundario de la memoria, fallan al recordar debido a la apatia general y falta de interés en

el material a ser recordado o en el mismo proceso de recuperacion.

El l6bulo frontal esta relacionado de forma indirecta en todo tipo de memoria,
por lo que su afectacion depende del tipo de lesion. Indirectamente la falta de planificacion
y de control interfiere en la eficiencia mnésica. No obstante, la evocacion de la informacion

es una actividad que depende directamente de la actividad frontal, asi como lo son las
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tareas de memorizacién que requieren una organizacion temporal, 0 memoria contextual.
Los pacientes con lesiones frontales a pesar de que pueden aprender nueva informacion,
presentan problemas cuando se trata de recordar la procedencia de la informacion aprendida
o memoria contextual. Ademds de presentar dificultades para el orden temporal, lo presenta
para estimar la ocurrencia de eventos, ubicar el contexto espaciotemporal de su memoria
autobiografica y en la autovaloracién de las capacidades de la memoria o sentimientos del
saber, es decir, infra o supra valoran sus conocimientos y aprendizaje (Junqué y Barroso,
1995).

De acuerdo a Luria (1974) las alteraciones de memoria en pacientes con lesiones en
los 16bulos frontales no son de tipo primario, esto se demuestra por el hecho de que los
estereotipos fuertemente establecidos se conservan durante largo tiempo, sin embargo se
dafa la capacidad para crear motivos estables para recordar y mantener el esfuerzo activo
requerido para el recuerdo voluntario, por una parte, y la capacidad para hacer la transicién
de un grupo de huellas a otro, resultando daflado el proceso del recuerdo y la reproduccion

del material.

Estos pacientes también presentan dificultades cuando la organizacion es un
componente importante de la tarea. Esta organizacion puede ocurrir durante cualquier
etapa del proceso de memoria (codificacién, almacenamiento o recuperacion). El proceso
organizativo de cada una de estas etapas es referido como codificacion elaborativa, ensayo
elaborativo y recuperacion estratégica, y existe evidencia de que la corteza prefrontal esta

implicada de manera importante en cada uno de estos procesos (Dennis, 2002).

Desde los primeros estudios de neuroimagen funcional ha sido aparente que las
tareas que requieren recuperacion de memoria explicita (tareas de memoria directa) emplea
¢l cortex prefrontal. Se ha observado activacién del cortex anterior derecho (érea 10) y del
cortex dorsolateral (46). Es claro que la recuperacion relacionada a la actividad en
diferentes regiones prefrontales s sensible a variables tales como el tipo de tarea a
recuperar. Rugg, Henson y Robb (2003), realizaron eventos relacionados a imagen por

resonancia magnética funcional para constatar la actividad neural en cortex prefrontal
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durante el reconocimiento de memoria y la exclusion de pruebas Las tareas propuestas a
recordar variaban en el tipo de respuesta requerida en cuanto a dificultad, en algunos items
se requeria un simple si o no, mientras que para otros se requeria un juicio de informacion
especifica acerca del contexto de estudio del item. Por lo que éstas dos tareas difieren en
una variedad de vias en términos de las demandas hechas por el proceso de la

recuperacion.

Una via de enlace importante entre el diencéfalo y las estructuras temporales
mediales es el cortex frontal ventromedial y dorsolateral. Una posibilidad es que el cortex
frontal ventromedial vy el tilamo medial constituyan un componente esencial en la
formacién de la memoria a corto plazo. Otra hipétesis es que el 16bulo temporal medial y
el thlamo trabajen conjuntamente para establecer la memoria a largo plazo y que las
proyecciones al Iébulo frontal proporcionen la via por la cual las recolecciones de
informacién se transforman en accién, Ademés, la parte posterior del l6bulo frontal orbital
y el 1obulo frontal medial tienen caracteristicas citoarquitectonicas que indican una estrecha

relacion con las estructuras limbicas mediales del I6bulo temporal (Junqué y Barroso,1995).

Los efectos de las lesiones frontales en la alteraciones de la personalidad fueron
publicadas por primera vez por Harlown en 1908 en su paciente Phineas Gage. Desde
entonces las alteraciones en las conductas emocionales han sido asociadas con la patologia

prefrontal, aunque tales alteraciones varian en incidencia y tipo.

Debido a la estrecha relacion que mantienen los l6bulos frontales (especialmente las
areas orbitales) con estructuras limbicas éstos desempefian un papel importante en la
regulacion de los afectos y emociones. Las proyecciones limbicas al cortex prefrontal van
desde diversas partes del 16bulo limbico, incluyendo la corteza del cingulo, orbitofrontal,
temporopolar, entorrinal, parahipocampal posterior e insular. Aunque el cortex prefrontal

"lateral es el blanco para algunas de estas conexiones, la mayoria de estas interrelaciones

anatémicas estan en la region orbitofrontal posterior y prefrontal medial. Las proyecciones
de la amigdala al cortex prefrontal van principalmente al niicleo basal accesorio y
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basolateral y en una menor proporcidon para nicleos corticales y lateral (Fogel, Shiffer y
Rao, 2000).

Las regiones internas y basales-medias de los l6bulo frontales constituyen una de las
partes mas antiguas de la corteza frontal, que estan estrechamente relacionadas con otras
regiones del sistema limbico vy con las formaciones hipotilamicas situadas més abajo
participan en la regulacion de los procesos de intercambio y control de los procesos
afectivos, por lo que sus afectaciones traen como consecuencia alteraciones afectivas, tales
como desinhibicién generalizada y enormes cambios en los procesos afectivos (Luria,
1981).

Algunas de sus manifestaciones son la apatia, en varias de las respuestas
emocionales, indiferencia con respecto al futuro, elevacién anormal de! humor o euforia,
la desinhibicién de impulsos instintivos es otro sintoma, la pérdida de restricciones
morales coi: manifestaciones de erotismo, peculiar impulsividad, superficialidad y humor
infantil (moria), puerililidad, existe una liberacion de los comportamientos instintivos en

los que la miccion en cualquier sitio es caracteristico (Cambier et al., 1979; Fuster, 1980).

Lezak (1976), menciona que las alteraciones en el control de la conducta en
lesiones en los [6bulos frontales son basicas en la patologia de este sistema. Los problemas
de enlentecimiento aparecen como decremento de la espontancidad, decremento en la
conducta emitida, o decremento en la perdida de iniciativa. Pueden parecer como apatia,
irresponsabilidad o mutismo. Dificultades en hacer mental o turnar conductas si implica
cambios en atencidn, en movimientos o flexibilidad en actitudes agrupados bajo el titulo de
perseveracion. Asimismo una actitud concreta es comun en paciente con dafio en 16bulos
frontales.

Ademas de lo ya mencionado los pacientes con lesiones en los 16bulos frontales son
tolerantes a la mayor parte de las situaciones en que se colocan, sin embargo pueden actuar
de manera irrazonable durante periodos breves si se irritan, y al parecer son incapaces de

pensar en las consecuencias de sus actos. Un agpecto notable en su conducta es la placidez.




30

En el caso de la enfermedad en el l6bulo frontal se reducen temor, preocupacion por uno
mismo, hipocondriasis, quejas de dolor cronico y depresion como suceden en casos de
lobotomia frontal Blumer y Benson han usado los términos de seudodeprimido y

seudoretrasado para describir este estado ( Adams y Rooper, 1999).

El lenguaje es una forma especial de relacion entre los hombres. Los lobulos
frontales tiene una funcién muy estrecha con la funcion de sintesis de los movimientos mas
complejos y sobre todo los movimientos del lenguaje, regula los actos motores voluntarios
provocados por las sefiales verbales (Smirnov, Rubistein, Leontiev y Tieplov, 1960).
Ademas, en los l6bulos frontales radica la iniciacién verbal, mantiene una jerarquia de los
esquemas oponiéndose a las perseveraciones fonémicas o verbales, a los deslizamientos o
imprecisiones semanticas, asegurando asi la coherencia-de la frase y su fidelidad a la
intencién (Cambier, et al., 1979). En caso de lesiones en los segmentos prefrontales no se
conservan los movimientos complicados y los actos que estin regulados por el lenguaje se
alteran. Algunas zonas del hemisferio izquierdo del lenguaje de la corteza cerebral son la
zona auditiva, situada en el tercio posterior de la circunvolucién temporal superior del
16bulo izquierdo. Cuando se altera esta zona se altera el anilisis de los conjuntos sonoros
complicados de su comprension. Otra zona importante para el lenguaje es la situada en la
circunvolucion  frontal inferior del hemisferio izquierdo. En casos de lesion se altera el
anélisis y sobre todo la sintesis de los movimientos del lenguaje; el individuo pierde la
posibilidad de hacer una articulacion complicada, de pasar ripidamente de unos
movimientos verbales u otros, no puede pronunciar la palabra que quiere decir (Smirnov
et al, 1960). En las alteraciones del lenguaje en sujetos con lesiones prefrontales el
paciente puede denominar todo tipo de objetos, la fluencia verbal, ya sea siguiendo una
consigna fonética o semintica, puede llegar a ser imposible. Ademas se observan otras
alteraciones lingiisticas tales como la interpretacion de refranes, proverbios y de las frases

con doble sentido haciendo una interpretacion literal de éstos. (Junqué y Barroso, 1995).

La representacion cortical del sistema motor estd en el l6bulo frontal inferior y
posterior. La lesion en este sistema produce alteraciones del habla (disartria o prosodia).
Un segundo sistema comprende la actividad lingiistica e incluye la capacidad para
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encontrar palabras, uso gramatical y comprension gramatical compleja. Esta representada
en el éperculo frontal y probablemente en extensas regiones del cortex frontal dorsolateral,
su lesién produce afasia motora transcortical. El tercer sistema, el de la activacion tiene su
representacion en el Area motora suplementaria y proyecta al cortex dorsolateral, motor y
al cuerpo estriado. El cuarto sistema afecta la forma el la que el lenguaje se formula,
controla y estructura, su representacion cortical es le cortex prefrontal sus alteraciones
produce deficiencias en la formulacién y en los usos mas complejos del lenguaje, como la
abstraccion, asociaciones conceptuales entre estimulos verbales (Junqué y Barroso, 1995).
Es conocido el desorden del lenguaje Hlamado afasia de Broca provocado por un dafio en
¢l cortex transicional del giro frontal inferior izquierdo érea denominada con el nombre de
Broca, quien fue el primero en describir este desorden. En éste el habla es lenta, forzada, se
altera la fluidez y continuidad. Asimismo, la articulacién de algunas palabras puede ser
discontinuada; la articulaciéon de algunas palabras se ve alterada, de forma tipica el paciente
omite articulos y pequefias palabras de enlace y la mayoria de los verbos que expresa son
en modo infinitivo. La distorsion del habla normal caracterizada por un estilo telegrafico es
llamada agramatismo. Por otro lado, las lesiones en otras porciones del cortex premotor
pueden causar afasias eferentes entonces el habla pierde la suavidad normal, comienza con

vacilaciones y es mon6tona (Fuster, 1980).

Otro trastorno es el descrito por Luria (1977/2000) denominado afasia dinfmica, en
esta la desintegracion de la estructura gramatical y los elementos del estilo telegrafico
pueden estar ausentes, mientras el sintoma central lo constituyen las dificultades en la
ecforia de toda la expresion o la alteracion de la iniciativa. Las personas que sufren afasia
dindmica frontal no sufren dificultades en la repeticion de las palabras o frases
individuales, al nombrar los objetos, ni al pronunciar estereotipos verbales bien
estabilizados. Presentan problemas sélo en las pruebas sensibilizadas, sobre todo, al
reproducir series de palabras o frases. Algunas veces se observan la alteracion de la
secuencia de los elementos de la serie y la influencia perseveratoria de los “elementos
atascados”. No obstante los problemas mayores aparecen cuando los pacientes deben

producir individualmente el esquema de la expresion y desarrollar el lenguaje espontanco.
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Otro proceso psicologico dafiado en pacientes con alteracion en los lobulos
frontales es en de la conciencia. En estos pacientes este déficit resulta en Ja inhabilidad
para percibir representaciones de errores, para apreciar el impacto de unos hechos sobre
otros, o para dimensionarse bajo una situacion social apropiada. En pacientes con lesiones
en los l6bulos frontales se presentan déficits en la autocritica presentandose euféricos y
con tendencia a autosatisfacerse, a ser impulsivos no respetando convencionalismos

sociales (Lezak, 1976).

Los pacientes con lesiones frontales tienen deficiencias en la habilidad para usar sus
conocimientos de ellos mismos y de su mundo para evaluar los efectos futuros de su
conducta. Esto se ejemplifica en muchas de sus interacciones sociales, parece que son
incapaces de valorar el probable impacto de su conducta sobre quienes les rodean ( Dennis,
2002).

Al respecto Luria (1974) refiere que una caracteristica esencial que presentan los
pacientes con alteraciones de los lobulos frontales es que no solo pierden su programa,
reemplazindolo por una accién bisica o ecoprixica o por estereotipos inertes, sino que

tampoco pueden advertir sus errores.

Bridgeman (1988) menciona que existen actividades que requieren la intervencion
de la conciencia, entre éstas menciona la planificacién, la ejecucion de planes, direccion de

la atencion y la recuperacion de los recuerdos a largo plazo.

Ademis de las funciones abordadas, los 16bulos frontales también participan de
manera activa en la iniciacion e inhibicion de los movimientos. La corteza prefrontal no
genera accién de manera directa, mas bien regula la salida motora inhibiendo y facilitando
a estructuras directamente involucradas en la programacion y la ejecucion de actos motores
especificos. Por lo que en el dafio en la corteza prefrontal existe una ausencia del deterioro
motor primario, ademas de una perturbacién de los aspectos organizativos de orden

superior de conducta (Dennis. Op.cit.)
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Fuster (1980) menciona que el cortex prefrontal confiere al movimiento la
espontaneidad, intencionalidad y cualidad activa que caracteriza a todo componente
esencial de conducta intencionada. Los movimientos voluntarios son la resultante de
miltiples procesos posiblemente involucrados con varias Areas corticales y canalizadas a
sistemas motores para su ejecucion. Por lo que el cortex prefrontal no es esencial para la
ejecucion de ningun acto motor per se, no asi para el ordenamiento y el proposito de la
ejecucion y estructura conductual compleja de los cuales los actos motores son una parte

errores motores de omision son expresiones de una sintaxis defectuosa de la estructura.

Ademas, confiere tres componentes al control prefrontal de movimientos: la escena
anticipatoria de sistemas motores, una clase de descargas; la retencién de informacion a
cerca de eventos previos, incluyendo actos ya ejecutados; y la inhibicion de impulsos
motores inapropiados. Los mecanismos son desconocidos, pero la conectividad da algin
panorama general en donde el grupo motor y la inhibicién motora podria ser mediado por
conexiones descendentes del cortex prefrontal dorsolateral y el orbital a los ganglios
basales, especialmente al nicleo caudado. Por otro lado, con base en estudios radiactivos
del flujo sanguineo, Roland y Fuster sugieren que una funcién importante del area motora
complementaria es el ordenamiento de las tareas motoras o el recuerdo de secuencias

motoras memorizadas (citado en Adams, y Rooper, 1999).

Segun Luria (1974) la base para la construccion del movimiento voluntario es el
sistema de los i6bulos frontales, ya que no sélo mantiene y controla el tono cortical, sino
gue con la ayuda del lenguaje interno y ayudado por las aferencias que llegan de otras
partes del cortex formula la intencién o tarea motora, asegura su conservacion y ademas de
su papel regulador permite la ejecucion del programa de accion y mantiene una vigilancia
continua del curso. Por lo que cuando suceden lesiones en los I6bulos frontales
ocasionando una disminucién del estado de actividad, esta precision de los programas
motores sufrird deterioro y los movimientos y acciones selectivas que corresponden a la
tarea planteada dejarian de ocupar un lugar predominante. Asi una lesion en estas
estructuras deja como consecuencia que las acciones colaterales inadecuadas dejen de

inhibirse y toda la actividad el hombre pierda su caricter selectivo.
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Benedet y Brower (1986) explicaron que para llevar a cabo movimientos
voluntarios es necesario que haya una capacidad para formular metas. Capacidades
implicadas en la planificacion de las estrategias para lograrlas. La capacidad para formular
metas limitan con la motivacion, con la conciencia y con cémo el entomo influye sobre uno
mismo, ademas, son necesarias capacidades implicadas en la planificacion de las estrategias
para lograrlas, tales como conducirse objetivamente en relacion con el ambiente y de
considerar éste objetivamente, adoptar una actitud abstracta, de temer un pensamiento
opcional, de elegir y dar prioridad, y desarrollar un marco conceptual que sirva para dirigir
la actividad; capacidades en la ejecucion de esos planes y, que incluyen capacidad para
iniciar y mantener, y detener secuencias de conductas complejas de modo ordenado e
integrado y; capacidades para ejecutar esas actividades de modo eficaz, que dependerdn de
las habilidades del sujeto para controlar, auto-corregir y regular el tiempo, la intensidad y
otros aspectos cualitativos de la ejecucion.

La habilidad deteriorada para formular y llevar a cabo planes, es una de las
consecuencias méas destacada asociada a lesiones prefrontales, por lo que la conducta del
paciente es a menudo concreta y esta guiada por el presente inmediato, desencadenada por
motivaciones basicas o por percepciones visuales y tacticas y no obedece a planes de
futuro. Asi, el paciente es capaz de llevar a cabo rutinas complejas bien conocidas, pero
falla cuando debe realizar una nueva conducta basada en la eleccién que implica una

secuencia de actos dirigidos a un fin (Junqué y Barroso, 1995).

Por su parte Fuster (1980) Menciona que los pacientes con lesiones frontales
encuentran dificultad no sdlo para formular nuevos planes sino también para ejecutarlos,
considerando que su ejecucion requiere concentracion en metas futuras y la retencidn de la
informacion para llegar a ellos. Los pacientes con estas lesiones presentan una percepcion

del mundo y sus interacciones con éste, con un grado concreto excesivo.

3.3 Participacién de los Libulos Frontales en la ejecucién de la prazia constructiva.
Habitualmente el objetivo planteado en un problema esta contenido en sus datos, y
la actividad intelectual debe empezar por la orientacion dentro de éstos; esta fase incluye el
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andlisis de la informacidn obtenida, el poner de manifiesto los datos esenciales y su
confrontacion. Este trabajo preliminar sobre los datos del problema implica la aparicion de
un esquema general (“o estrategia”) de la resolucidn, poniendo de manifiesto unas
operaciones (“o tacticas™) que conducirin al objetivo buscado, a la solucién del problema.
La verificacién de la respuesta obtenida o la confrontacion de los resultados obtenidos con
los datos iniciales del problema representa siempre una etapa esencial de la actividad
intelectual. Sin embargo esto no se lleva a cabo en presencia de alteraciones en los l6bulos
frontales, donde se alteran la estructura de una actividad orientada y programada a un fin, la

iniciacion y flexibilidad del movimiento voluntario (Luria, 1981).

En pacientes con compromiso en los 16bulos frontales, se ve alterada la actividad
consciente dirigida a un fin, pero la habilidad constructiva permanece intacta, los pacientes
con estas lesiones no comienzan la solucién de un problema de construccion por la
orientacion previa de sus datos. Como menciona L. S. Tsvetkova estos pacientes al
percibir de forma directa uno de los fragmentcs del disefio presentado, comienzan
enseguida a querer formarlo con los cubos que poseen; nunca comparan los resultados
obtenidos con el modelo ni rectifican los errores en su desempefio. Asi, como resultado de
esta pérdida de la base orientadora se obtiene construcciones que no corresponden al
modelo presentado, quedando, sin embargo, satisfechos con el resultado (Luria,
1977/2000).

Los 16bulos frontales también tienen un importante papel en la regulacién del tono
optimo cortical, constituyen parte fundamental en la funcién de formar planes estables e
intenciones capaces de controlar el comportamiento consciente posterior del sujeto
(Luria,1974). Las conexiones recurrentes prefrontal-panetal también participan en los
procesos de atenciébn y proporciona un mecanismo regulador para seleccionar, ajustar y
mantener el flujo de la informacion relevante desde la corteza parietal hasta la corteza
prefrontal, tal mecanismo podria participar en dirigir la atencion hacia los estimulos que

son relevantes para la tarea propuesta (Cambier et al., 1979, Dennis, 2002).
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Por su parte Lezak (1976) menciona que la apraxia construccional ha sido
observada en pacientes con lesiones en el l6bulo frontal derecho, quienes han tenido

dificultad con componentes perceptuales de la tarea.

Las afectaciones espaciales propias de las zonas anteriores radican en la
incapacidad para realizar un plan de accién, a diferencia de pacientes con
alteraciones en zonas posteriores (parieto-temporo-occipitales) quiénes hacen intentos
para orientarse en las condiciones de realizacién, radicando su dificultad en Ia
orientacién espacial Las alteraciones espaciales en pacientes frontalizados se diferencian
de las de los sujetos con compromiso parietal, en que los primeros presentan dificultades en
la orientacion espacial, que se basa en la posicion del cuerpo (posicion egocéntrica) y
orientacién personal. En contraste, las lesiones parietales causan alteracién de la

orientacion extrapersonal (Junqué y Barroso, 1995)).

Los pacientes con lesiones frontal derecha muestran una ruptura en la configuracion,
aunque frecuentemente son capaces de construir correctamente una parte del disefio, sus
configuraciones muestran una alteracion en el procesamiento simulténeo, es decir, una
tendencia a enfocarse en la construccion del patron interno, pero son incapaces de sostener
la configuracion global (Leal, 2002).

Dentro de la alteracion en la vida cotidiana que presenté el nifio M. R se encontrd
la desorientaciéon en direcciones, y por lo que respecta al nifio S. A reportd ansiedad y

aislamiento.
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V. METODO

4.1 OBJETIVOS

1.Describir la ejecucion de la de la praxia constructiva de dos infantes al armar los cubos de
Kohs, asociada a disfunciones electroencefalogrificas en zonas anteriores o posteriores.

2. Identificar los procedimientos que permitan una mejor ejecucion de tareas constructivas

en ellos.

4.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Las dificultades praxicas para armar los cubos de Kohs en dos infantes de 8 y 10 afios,
son diferentes cuando existe actividad electroencefalografica focalizada en zonas anteriores

o posteriores?

4,3 VARIABLES
V.1 Actividad EEG focalizada en 16bulos parietales o frontales.
V.D. Ejecucién de los cubos de Kohs

4.4 HIPOTESIS

Si  un infante presenta anormalidades electroencefalograficas focalizadas en zonas
posteriores, entonces sus ejecuciones en la prueba en los cubos de Kohs presentarin
rotacion, discriminacion figura-fondo, fragmentacién, inversién de la figura y / o los
colores, y si esta focalizado en anteriores, entonces en sus ¢jecuciones perseverara, no

planeard, no sera consciente de los errores y no verificard los resultados.

4.5 SUJETOS

Se incluyeron en la investigacion 2 sujetos hombres, el caso S. A de 8 afios con nivel de
eacolaridad de 1° de primaria y ¢l caso M. R de 10 afios con nivel de escolaridad de 3° de
primaria, ambos de preferencia manual diestra.

Cniterios de inclusion

Se incluyeron sujetos varones, entre 8 y 10 afios que presentaran: problemas de aprendizaje
en la escuela, alteraciones en la ejecucion de la prueba de los cubos de Kohs, EEG anormal

en zonas anteriores o posteriores.
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Criterios de exclusion

Fueron excluidos: nifios varones de 8 a 10 afios que presentarén: epilepsia, tratamientos
farmacologicos al momento de ejecutar las pruebas, somnolencia, desgano, no
COOperativos.

4.6 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo: estudio de casos

4.7 INSTRUMENTOS
4.7.1 Entrevista

La entrevista se realiza por el especialista del laboratorio de Psicologia y
Neurociencias, mediante un formato preestablecido que incluye: datos personales del
paciente, datos de la historia clinica general, historia neuropsicologica reportada por el
paciente o los familiares y los antecedentes personales y patologicos del paciente (Ver

anexo 2).

4.7.2 Pruebas Neuropsicolégicas

Para la evaluacidn neuropsicologica se emplearon pruebas que fueron
cualitativamente manejadas, por lo que no se presentan puntajes obtenidos de las mismas,
entendiendo que la informacion que se obtuvo de éstas fue siguiendo la logica del analisis
sindrémico.
Las pruebas empleadas fueron las siguientes:
Es una prueba desarrollada en el laboratorio de Psicologia y Neurociencias de la F.E.S
Zaragoza UN.AM, por el coordinador Alejandro Escotto Cordova en 1994.La prueba
explora los antecedentes familiares de lateralidad, el indice estructural y funcional de
lateralidad y la ubicacion derecha-izquierda del sujeto con respecto a su propio cuerpo, con

respecto a objetos y con referencia a una persona frente a él (Ver anexo 3).

2. Test Guestéltico Visomotor Bender
Es una prueba basada en la teoria de la Gestalt sobre la percepcion, su autora es la
psiquiatra Lauretta Bender. Es un Test clinico de tipo ldpiz-papel, que utiliza para
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aplicaciones psicoldgicas y psiquidtricas para explorar el retardo, la regresion, la pérdida de
funcién y defectos cerebrales y organicos en adultos y nifios. Consiste en pedirle al sujeto
que copie nueve tarjetas (que llevan un orden preestablecido) que se le van mostrando y
analizar como el paciente ha reestructurado esos estimulos perceptuales.

Se realizo una evaluacion a la copiay una de memoria a 2 minutos sin interferencia.

3. Cybo de Necker

Es una prueba empleada en la neuropsicologfa, es de tipo lapiz-papel. Consiste en la
reproduccion de cubo en tercera dimension presentada en una tarjeta. Aporta datos de
maduracién viso-espacial y ademas se realiza una ejecucion de memoria visopraxica a los
dos minutos sin interferencia, inmediatamente después de la copia. Se sigui6 el protocolo
de aplicacion y calificacion del laboratorio de Psicologia y Neurociencias.

4. Figura Compleja de Rey-Osterrieth

Es una prueba desarrollada en 1942, por André Rey. Es utilizada para la apreciacion de

posibles trastornos neurolégicos relacionados con problemas de cardcter perceptivo o
motriz , grado de desarrollo y maduracién de la actividad gréfica. Es una prueba de tipo
lapiz-papel en la cual, se le presenta una tarjeta al paciente mientras éste la reproduce. Se
realiza una evaluacion adicional de memoria a dos minutos sin interferencia
inmediatamente después de la copia.

5. Reversal

Consiste en un cuadernillo con parejas de figuras, con la misma forma, pero algunas con
orientacion diferente. La tarea consiste en tachar todos los cuadros que contengan figuras
diferentes. Es una prueba que explora el drea perceptivo-motriz a través de la percepcidn

visual y la madurez de la lecto-escritura

a través de cinco habilidades perceptivas, éstas son: la coordinacién viso-motora de los ojos

y las manos, que consiste en el trazado continuo de lineas rectas, curvas o anguladas entre
los limites de diversos grosores o de un punto a otro, sin lineas guias. La sub-prucba dos, es
la discriminacion de figuras, consiste en los cambios de la percepcion de los dibujos con
fondos complejos se emplean figuras geométricas. La sub-prueba de constancia de la forma

implica el reconocimiento de figuras geométricas determinadas y su diferenciacién de otras
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figuras similares. La sub-prueba de posicion en el espacio consiste en la diferenciacion de
transtueques y rotaciones de figuras de objetos presentados en series. Por ultimo la sub-
prueba de relaciones espaciales se implica el anélisis de patrones y formas sencillas, que
consisten en lineas de diversos angulos y tamafios, que el nifio copia usando puntos guia.

Es una prueba adaptada y estandarizada para la poblacion mexicana, de la publicacién
revisada en 1974. Medida psicométricamente, evalia las habilidades mentales del sujeto, a
través de doce sub-escalas divididas en dos escalas: escala verbal  (Informacién,
semejanzas, aritmética, vocabulario, comprensién y retencion de digitos) y escala de
ejecucion (figuras incompletas, ordenacion de dibujos, disefios con cubos, composicion de
objetos, claves y laberintos). Se aplica presentando la serie de estimulos y registrando su
respuestas. Se evalia asignando puntos con base a la correlacién y en algunos items a la
rapidez de la prueba aceptada. Después, los puntajes crudos de cada escala trasforman en
Cl de escalas (verbal y de ejecucion) y escala total se obtiene un perfil de los puntajes
normalizados.

Disefios con cubos. Consta de 11 disefios en tarjetas a reproducir con cubos
tridimensionales de madera, los cuales son de color blanco en dos caras, de color rojo en
dos caras y de ambos colores en dos caras. Los primeros 7 modelos se construyen con
cuatro cubos, los 4 siguientes ocupan los 9 cubos. Todos las ejecuciones tienen limite de
tiempo y hay bonificaciones en los puntajes por ejecucion correcta y tiempo record. Mide la
capacidad de organizar la actividad, la evaluacidén de la praxia constructiva y la alteraciéon
en la orientacién espacial. Ademds permite observar las estrategias de solucion de
problemas y las caracteristicas de la relacion entre la percepcion visual y la coordinacion
viso-motora.

8. Diagnéstico del Dafio Cercbral

El esquema neuropsicologico Ardila-Ostrosky consta de 98 reactivos con un total de 195

calificaciones, dividida en 9 secciones:

i. Funciones Motoras
ii. Conocimiento somatosensorial

i Reconocimiento espacial y viso-espacial y viso-perceptual



41

iv. Conocimiento auditivo

V. Procesos Cognoscitivos

vi. Lenguaje Oral

vii. Lectura

viii.  Fseritura

ix. Calculo

El diagnéstico es una guia general que ofrece la flexibilidad necesaria para una
valoracion neuropsicolégica para adaptarse a las necesidades del examinador dependiendo
de las caracteristicas del sujeto. Pretende evaluar el funcionamiento cerebral basico y los

procesos psicologicos fundamentales.

4.7.3 Electroencefalograma (EEG)

El electroencefaldgrafo que se utilizd es de tipo digital marca NEURONIC 3E con
Software Maintracer y TrackWalker con comparacion a la norma desarrollado por el
Instituto de neurociencias de Cuba. Con el EEG digital se registran 19 canales, dos
electrodos de referencia auriculares (Al, A2) cortocircuitados, velocidad manejable desde
pantalla, amplitud de registro de 50 mcv. Ademas el equipo cuenta con un fotoestimulador
fotico programable.

La colocacion de los electrodos se realizd con el sistema 10-20 internacional. Después de
limpiar el cuero cabelludo cuidadosamente con alcohol, se midid con compas y cinta
métrica para los siguientes sitios: FP1-FP2, F3-F4, F7-F8,C3-C4, T3-T4, P3-P4, T5-T6,
01-02, FZ, CZ y PZ. Después de la colocacion de los electrodos, los pacientes se acostaron
en una cama; se les indico antes de la toma que no hablaran, no hicieran gestos, ni
movimientos bruscos.

Estados de anlisis: A) ojos cerrados; B)ojos abiertos; C) hiperventilacion; D) recuperacion

de hiperventilacion, F) fotoestimulacién y G) recuperacion de fotoestimulacion.

4.7.4 andlisis cuantitativo
El andlisis cuantitativo se basa en el andlisis espectral del EEG que utiliza la transformada

rapida de Fourier. Se analiza con cuatro categorias basicas: Se tomaron tramos
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denominados ventanas de andlisis. Dichas ventanas seran analizadas por medio de modelos,

con un tiempo de 2.5 seg. cada una.
Modelos calculados:

Modelo Espectral de Banda Estrecha o Espectro Cruzado. Este modelo permite
localizar las frecuencias donde hay una actividad eléctrica anormal y su distribucion
espacial en los pacientes.

Medidas Espectrales de Banda Ancha (BBSP). Aproxima el espectro cruzado como
una constante sobre ciertas bandas de frecuencia, o sea, como una funcién de paso
de aproximaciéon al espectro. Incluye las medidas de Poder Absoluto, Poder
Relativo y Frecuencia media.

Medidas Espectrales Cruzadas de Banda Ancha (CROSBBSP). Incluye las medidas
Coherencia, Fase y Asimetria,

Residual (RESIDUAL). Analisis Multivariado Residual. Es una medida de
prediccion de una derivacion a través de la informacién proporcionada por el resto
de las derivaciones por cualquier tipo de medida tomando en cuenta la correlacion
espacial. Incluye las mismas medidas que BBPS.

Anilisis Multivariado Decorrrelacionado (DECORREL). Es una medida de
prediccion, calculada teniendo en cuenta restricciones para lograr independencia
entre las derivaciones. Esta prediccion se diferencia del residual en que es calculada
imponiendo una restriccion para asegurar que las predicciones en cada una de las
derivaciones sean independientes. Incluye las mismas medidas que BBPS.

Anélisis Multivadiado Mahalanobis (MAHALANOQ). Es la distancia en valor
absoluto de la actividad eléctrica cerebral de un sujeto a la norma, de un vector de
cualquier medida a todas las frecuencias, teniendo en cuenta la interdependencia
entre la frecuencias para cada derivacion. Incluye las mismas medidas que BBPS.
Modelo Multivariado Mahalanobis de una cola (ONESIDED). Es la distancia en
valor absoluto de la actividad eléctrica cerebral de un sujeto a la norma, de un
vector de cualquier medida a todas las frecuencias, teniendo en cuenta la
interdependencia entre las frecuencias para cada derivacion. Esta distancia es una
direccién especifica de anormalidad (exceso o déficit). Incluye las mismas medidas
que BBPS.
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4.7.5 medidas

A. Poder Absoluto. Es la energia medida en cada derivacién, en cada banda de frecuencia.
Es calculado en unidades de m V2 / Hz

B. Poder Relativo. Expresa la proporcion del poder absoluto de la banda respecto al Poder
Absoluto total en una derivacion, o sea, la contribucién de cada bands al poder total
No tiene una unidad de medida.

C. Frecuencia media. Es el centro de gravedad del espectro en cada banda, se expresa en
Hz

4.7.6 mapeo cerebral

En el mapeo cerebral se aplicaron las siguientes operaciones:

1.Z Probabilistica. Se utiliza en los gréficos de tipo mapa, presentdndose en escalas
probabilisticas para evaluar las derivaciones que poseen valores significativamente
desviacos de los normales. La escala probabilistica se calcula asumiendo una distribucién
de probabilidad normal para el valor de Z en cada derivacién.

2. Z Suprema. Presenta ¢l mapa Z en escala probabilistica similar a la de la Z infinita, pero
con direccion contraria, pues detecta valores anémalos por exceso.

3. Poder Absoluto & Z’s (bandas clasicas). Grafica mapas para las bandas Delta, Theta,
Alfa, Beta y Total Primero se grafican las medidas crudas y a continuacién la
transformacion Z. Seguidamente se grafican diches medidas (crudas) para los modelos
DECORREL Y RESIDUAL. Finalmente se grafica el Poder Absoluto y la Z suprema del
modelo MAHALANO correspondiente. Esta disponible para el modelo BBPS.

4. BBSP (bandas clasicas). Grafica mediante mapas las medidas Poder Absoluto,
Frecuencia Media y Poder Relativo para las bandas Delta, Theta , Alfa y Total. Este
comando tiene la opcién de dar dichas medidas en forma numérica a través de los mapas.
Esta disponible para los modelos BBPS.

5 Frecuencia Media & Z's (bandas clasicas). Grafica para las bandas Delta, Theta, Alfa,
Beta y Total la frecuencia media a través de los mapas. Primero se grafican las medias
crudas y a continuacién la transformacion Z. Después se grafican dichas medidas (crudas)
para los modelos DECORREL y RESIDUAL. Por ultimo se grafica la frecuencia media y
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la Z suprema del modelo MAHALANO correspondiente. Esta disponible para los modelos
BBPS.

6. Poder Relativo & Z’s (bandas clasicas). Grafica para las bandas Delta, Theta, Alfa, Beta
y Total ¢! poder relativo en mapas. Primero se grafican las medias crudas y a continuacion
la transformacién Z. Posteriormente se grafican dichas medidas (crudas para los modelos
DECORREL y RESIDUAL). Finalmente se grafica el Poder Relativo y la Z suprema del
modelos MAHALANO. Esta disponible para los modelos BBPS.

4.7.7 criterios para el andlisis cuantitativo y cualitativo

Se utilizaron los criterios electroencefalograficos de anormalidad del laboratorio de
Psicologia y Neurociencias de la F. E. § Zaragoza UN.A M ( Escotto, 1999).

EN EL ANALISIS VISUAL.

Los complejos de ondas lentas de lato voltaje, espigas, actividad paroxistica, asimetrias
significativas en amplitud (mayores que el 50%) con respecto a la actividad de base) o de
frecuencia, gradiente anteroposterior y reactividad (visible, no visible), asi como
inversiones de fase. Todo esto se valora teniendo en cuenta los criterios de normatidad de

acuerdo a la edad del sujeto y las condiciones fisiologicas en las que se realizé el registro.

EN EL ANALISIS CUANTITATIVO.

Las asimetrias interhemisféricas en Potencia Absoluta, Potencia Relativa (mayores del
30%), por banda de frecuencia y derivacion; asimetrias en la frecuencia media total por
banda, mayores de 0.5 Hz. por derivacién simétrica, asi como también la actividad
predominante. En el mapeo cerebral, actividad fuera a la norma por ausencia o exceso en la
Potencia Absoluta, Potencia Relativa y Frecuencia Media. El gradiente anteroposterior
invertido en la neurometria, en Potencia Absoluta y Frecuencia Media de la banda Alfa.

Tanto las asimetrias como ¢l Mapeo Cerebral, se realizan en los montajes Record y Laplac.

4.7.8 procedimiento
La evaluacién se dividid en tres partes: La primera fue la entrevista y aplicacion de las
primeras prucbas neuropsicolégicas, la segunda, la toma del EEG y la tercera, la aplicacion

de las pruebas més largas que requirieron de mas de una sesion.
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El paciente M.R de 10 afios asistio al laboratorio de Psicologia y Neurociencias llevado por
su madre. Se realizo la primera parte de la evaluacion iniciando con la entrevista mediante
un formato preestablecido (Ver anexo 2) a la tutora, ademas de algunas preguntas que se le
realizaron al nifio.

Durante la entrevista se realiza el analisis sindromico al paciente, esto es, la observacion de
signos y sintomas que tienen un valor diagnostico topografico en funcién de los lobulos. Al
termino se le realizaron las primeras pruebas neuropsicologicas Estas se aplicaron de
acuerdo al manual, después de esta aplicacion y dependiendo de los resultados se hicieron
variaciones a las pruebas, estas fueron los diferentes tipos de regulacion, para identificar los
procedimientos que permitieran una mejor ejecucion de las tareas constructivas.
Posteriormente se le dio fecha para su proxima cita y se le programé el estudio
electroencefalografico, la cuél fue la segunda parte dela evaluacién La tercer parte de la
evaluacién consistié en la aplicaciéon de las pruebas Wisc-R Espafiol, Frosting, esquema de
evaluacion Ardila-Ostrosky y Canseco .

El paciente S. A de 8 afios asisti6 al laboratorio de Psicologia y Neurociencias con su
madre y con su abuela, se comenzd con la primera parte de la evaluacion, es decir la
entrevista a la madre con la informacion anteriormente mencionada, durante la misma se
realizé ¢l andlisis sindromico, al término de la entrevista se le realizaron las primeras
pruebas neuropsicolégicas al niflo, aplicadas como se menciond anteriormente. Por ultimo
se le dio fecha para la segunda parte de la evaluacion que fue la progmmacion de su EEG y
su proxima cita.La tercera parte dela evaluacion consistié en la aplicacion de las pruebas
Wisc-R Espafiol, Frosting, esquema de evaluacion Ardila-Ostrosky y Canseco .

Las sesiones tuvieron una duracion de 40 minutos, una vez por semana y fueron de 12 a 14,
esto fue porque en las sesiones primero se aplico la prueba de manera psicométrica,
después algunas se modificaron para su evaluacion cualitativa y por altimo se realizaron los
diferentes procedimientos de regulacion externa, en algunas de las pruebas, para identificar
los procedimientos que permitieran una mejor ejecucion de tareas constructivas. Para las
pruebas largas se necesité mas de una sesién para no contaminar los resultados y debido a
que las alteraciones de los nifios no permitian mantener su atencion por largos periodos de

tiempo.



46

Para la toma del EEG se les dieron las siguientes indicaciones:

1. Cabeza limpia con jabon neutro y cabello seco sin vaselina, gel o algin producto
parecido.

2. Sin haber ingerido alcohol, café u otro estimulante 8 horas antes.

3.Sin puentes dentales, medallas, anillos u otros accesorios de metal.

4. En vigilancia con 2 horas de suefio.
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IV. RESULTADOS

CASOM.R.
Nifio de 10 afios de edad, diestro, el segundo de tres hijos. Nacido en parto normal
Proviene de una familia desintegrada de padres separados un afio y siete meses en el
momento de la entrevista. Hubo violencia psicolégica del padre hacia la madre y los nifios,
y fisica del padre hacia la madre una vez, en presencia de los nifios. La madre le pidio al
padre que se fuera de la casa por las constantes peleas y porque ya no estaba con su familia.
El nifio camin® al aflo dos meses de edad; hablo con frases a los dos afios de edad. Se le
practict un electroencefalograma y valoracion psicologica a los ocho aflos, el neurdlogo le
diagnostico inmadurez en la parte izquierda del cerebro por lo cual le receto tegretol de 10
ml. para que durmiera, le oxigenara el cerebro y madurara -segin el diagnostico del
neur6logo- lo tomaba cada 6 horas recetado para un mes, dejé de tomarlo porque lo
alteraba, no dormia, después se le recetd otro medicamento, del cual no se obtuvo
informacion porque la madre no se acordo, éste ultimo no se le dio al nifio. Se presentd en
el laboratorio de Psicologin y Neurociencias por problemas de lecto-escritura (perdia la
horizontal, invertia letras y nimeros en espejo, no dejaba espacio entre letras, y no sabia
escribir ni leer). Ha reprobado dos afios escolares porque no habia aprendido a leer y
escribir. Una vez primero, y el otro, segundo de primaria. En el momento del estudio
cursaba el 3° de primaria.

En la evaluacién neuroldgica preliminar, no se observaron alteraciones de la
marcha, postura o equilibrio, asimetria facial, temblores involuntarios o dentro de un

movimiento voluntario.

VALORACION NEUROPSICOLOGICA

Se presentan los resultados por pruebas evaluadas.

Observaciones presentadas en las pruebas aplicadas. Es consciente de sus errores, mejora
con regulacion verbal con repeticion.

Regulacion verbal. Se refiere a que al sujeto se le proporciona una guia verbal en la que sc

le indicaban los pasos para la ejecucién correcta de la tarea.
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Regulacién verbal con repeticion. Se refiere al procedimiento de decirle, al mismo tiempo
que €l repite, los pasos para la correcta ejecucion de la tarea.

Regulacion verbal con color. Se refiere a la regulacion verbal con repeticion, en donde los
pasos se van realizando con diferentes colores.

Regulacion con matriz sin color (s/c). Es un procedimiento utilizado en la prueba de cubos
de Kohs. Esta refiere a la regulacion verbal hecha sobre una base de papel con cuadrados
dibujados, sobre los que se van colocando los cubos, para igualar el modelo.

Regulacion con matriz con color (c/c). También se utiliza en la prueba de cubos de Kohs,
consiste en la regulacién verbal del disefio sobre una base de papel con cuadrados con los

colores del modelo.

indice de lateralidad hemisférica.

Present6 problemas con respecto a su propio cuerpo, con respecto a otro sujeto frente a ély
con referencia a objetos. No sabe discriminar la derecha de la izquierda. Ademas, exhibio
dificultades en el cruzamiento de la linea media. Sintomas que denotan retraso en el

desarrollo en el establecimiento de la dominancia hemisférica.

Bender

Presentd fragmentacién, pérdida de la horizontal, omisién de angulos, distorsion de la
forma y dificultad en la curvatura. La copia de las figuras fue en la parte superior izquierda
y cont6 los puntos con el dedo sobre la tarjeta antes de reproducir el dibujo. Presentd

gintomas relacionados con las alteraciones visoespaciales y perceptuales.

Figura complcja de Rey- Osterrieth

Roté la figura modelo de horizontal a vertical antes de comenzar. Cuando se le corrigio
comenzd la copia por los detalles a mitad de la figura comenté que no le salié porque se
sali6 de la linea. En la copia mantuvo la figura global, sin embargo perdi6 algunos detalles
y los que copio los hizo por separado. En la ejecucion de memoria rot6 la hoja 35° antes
de iniciar, comenzé por los detalles olvidando muchos de ellos, ya en la ejecucion rotd
nuevamente la hoja  45° y mezclo unidades con la figura global. Presenté alteraciones

visoespaciales, perceptivas y de la memoria viso-espacial.
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Cubo de Necker.

En la copia realizd 5 intentos de figuras sobrepuestas intentando igualar la tercera
dimension al darse cuenta de que no iguald el modelo, realizo rectangulos sobrepuestos en
un plano sin la inclinacion de lineas. En los dibujos aparecié la perspectiva de la 3°
dimensién, mas no logrd concretarla. No mejord con regulacion verbal, sin embargo, con
regulacion verbal con repeticion, logré igualar el modelo.

En la ejecucién de memoria mejord después de regulacion verbal con repeticion igualando
el modelo. No obstante, de no cerrar completamente algunos cuadrados. En memoria a
largo plazo sblo realizd los cuadrados y no logré la tercera dimensién. El no concretar la

perspectiva en tercera dimension indica alteraciones en los procesos visoespaciales.
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Figura 1. Cubo de Necker a la copia. Realizé cinco intentos de copia. En la figura se muestran los
dos primeros. En el primero  al termino de la ejecucion comento que no le salid, no logrd realizar
la perspectiva de tercera dimensién, no  hay una proporcion de los cuadrados. Al comienzo del
segundo intento se equivoco en la construccién de cuadrados y no termind el dibujo.

Reversal.
Roté la segunda hoja de vertical a horizontal para tachar algunas figuras y se rotd él.
Presentd problemas en la orientacion de las figuras, dejando sin tachar algunas iguales pero

con orientacion diferente, y tachando algunas figuras con orientacion igual, pero diferentes.
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Las rotaciones y los errores cometidos con figuras inversas denotan atraso en los procesos

perceptivos y orientacién derecha-izquierda.

Frosting

Rot6 la 1* hoja de horizontal a vertical, la 2* hoja en 180°, en la sub-prueba II rot6 la hoja
180° para delinear las figuras. No presenté dificultades en la subprueba de coordinaci6n
viso-motora, ni en las figuras empalmadas y encubicrtas. En la diferenciacién de rotaciones
1o tuvo problemas, mientras que en los transtueques obtuvo un error de 4 {tems. En las
relaciones espaciales no tuvo problemas en los 3 primeros {tems, no asf en los iltimos, en
donde present6 deformacién de la figura, pérdida de los puntos guia y rotacién, resultando
incompleta la figura. Los sintomas antes mencionados denotan alteraciones en los procesos

visoespaciales.

Figura 2. Frosting, subprueba de relaciones espaciales. Obsérvese que en la copia el nifio presento
perdida de los puntos gufa, simplificacin de la figura, ademés de rotacion de elementos.

WISC-R Espaiiol
Informacién
S6lo respondi6 acertadamente a cuatro preguntas. Denota escaso acervo de informaci6n

general.
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Figuras incompletas

No presentd problemas encontrando la parte faltante, en las figuras sencillas, sin embargo,
en las complejas no encontrd la parte faltante. Present6 dificultades en la capacidad
perceptual.

Semcjanzas

Pregent6 escaso conocimiento de la mayoria de las respuestas, en las que respondio lo hizo
dando propiedades o funciones especificas a los ftems. Sus respuestas indican pensamiento
concreto.

Ordenacién de dibujos

No present6 dificuitades con las historias sencillas en tiempo y orden, solo en las dltimas
complejas no logré el orden correcto. Dificultades que denotan alteraciones en el
pensamiento l6gico.

Aritmética

No mostr6 dificultades para realizar sumas, restas y multiplicaciones mentales de una cifra,
pero no realizd correctamente las operaciones de dos cifras. Sintomas que implican la

alteracion de la capacidad para resolver problemas mateméaticos
Diseiios con Cubos de Kohs

Disefio 1. Presenta la ejecucion con una rotacion de 45° con respecto al modelo, al
compararia con el modelo corrige su error rotando Ia figura,

Modelo Ejecucion 1 Ejecucion 2

A -
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Disefio 2: sin problemas en la ejecucion
Modelo Ejecucion

= 'm

Disefio 3: en la primera ejecucion presenta discniminacion figura-fondo, mas no logra
igualar el modelo, corrige al darse cuenta de su crror. _
Modelo Ejecucion 1 Ejecucion 2

Disefio 4: discrimina la figura del fondo, pero invierte los colores, al preguntarle si su
ejecucion fue ignal al modelo corrige igualando su gjecucion al modelo.
Modelo Ejecucion 1 Ejecucion 2

Disefio 5: Nuevamente discrimina la figura del fondo, sin embargo invierte la orientacion y
los colores del modelo rotando la mitad superior hacia abajo para igualar el modelo.
Modelo Ejecucion 1 Ejecucién 2
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Digefio 6: invierte los colores de tres de los cuatro cubos, el cuarto elemento no lo

conforma en el sentido de los demas, quedando inconclusa la figura invertida, al

preguntarie si su ejecucion fue igual al modelo corrige igualando el modelo.
Modelo Ejecucion 1 Ejecucién 2

Digeflg 7: Realiza dos ejecuciones incorrectas, en las cuales invierte algunos colores de los
cubos. Con regulacion con matriz sin color logra parte de la figura correcta, sin embargo es
hasta la segunda ejecucion que iguala ¢l modelo.

Modelo Ejecucion 1 Ejecucion 2
Regulaci6n verbal Regulacion matriz s/c

Disefio §: realiza la primera ejecucién rotando los cubos 45°, al preguntirsele si fue igual
al modelo, vuelve & armar la figura invirtiendo algunos colores, posteriormente se realiza
con regulacion verbal con matriz sin color con lo que discrimina figura-fondo de la mitad

del modelo pero es rotado 180°, corrige rotando los cubos de la parte superior 180°
igualando la mitad del modelo, nuevamente vuelve a rotar, igualando sélo la parte
izquierda.
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Modelo Ejecucién 1 Ejecucién 2
Reg. verbal Reg. matriz s/c Ejecucion rotada

4 »

Digefio 9: discrimina la figura-fondo, pero no logra igualar e modelo.

Modelo Ejecucion
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Disefio]0: rota la figura formada por los 9 cubos 45°, discriminando la figura-fondo, pero
invierte algunos colores.

Modelo Ejecucién

Disefio 11:en su ejecucion desintegra 1a figura, invierte colores.

Modelo Ejecucion
Retencidn de digitos

Presentt confusion en el orden de los mimeros, asi como la pérdida de algunos de elios, en
¢l orden progresivo e inverso. Sintomas que denotan alteracién de la memoria.

Laberintos

Planea el recorrido y la posible safida con el 18piz antes de ejecutar la accién, no obstante,
traza lineas en rutas sin salida y regresa cuando se da cuenta de que no hay salida. Rota la
hoja que fue colocada en forma vertical a horizontal Ejecucion que no contd con
estrategias para la resolucion de problemas.



Vocabulario

Da algunas definiciones en funcién del uso del objeto, respuestas que denotan pobre
contenido o ideas vagas.

Composicidén de objetos

Realiza alguna figura con las uniones correctas, excepto una con la orientacion de la cabeza
al revés de lo cual no se da cuenta, en las otras figuras las uniones son correctas aunque una
es fuera de tiempo.

Comprensién

Proporcion6 solo una idea general en la mayoria de sus respuestas. Estas denotan poco

sentido comin ante situaciones sociales.

ESQUEMA DE EVALUACION ARDILA-OSTROSKY Y CANSECO.

i. Funciones motoras

Tareas incluidas:

Tocar sucesivamente los dedos de la mano. Presenta dificultad para coordinar el orden de
los movimientos.

Reproducir por modelo posiciones de la mano. Tiene dificultad para reproducir los
modelos.

Coordinacion de las menos en el espacio. Equivoca la primera vez, sin embargo corrige al
darse cuenta de su error.

Movimientos alternos de las dos manos. Presenta dificultad para alternar los movimientos.
Coordinacion de dos movimientos (puiio-brazo flexionado, aro con pulgar e indice, brazo
extendido). Torpeza en los movimientos, no consigue hacerlo.

Cambios de posicidon de la mano (pufio-filo-palma). Dificultad para cambiar en los
movimientos.

Seguir un objeto. Presenta dificultades, parpadea y cierra los ojos.

il. Conocimiento auditivo

Tarea incluida: Reproduccion de ritmos. No es exacto en la reproduccién.

Iii. Reconocimiento espacial y visoespacial.

Tareas incluidas:

Reconocimiento de dibujos. No tuvo problemas.
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Reconocimiento simultdneo. No reconoce las figuras.

Reconocimiento de una figura en diferentes posiciones. No reconoce las figuras.
Reproduccion de un dibujo (una cruz). Rota el estimulo y la hoja de vertical a horizontal,
realiza la figura asimétrica en sus cuatro lados.

iV. Conocimiento somatosensorial

Tareas incluidas:

Localizacion de estimulos tactiles. No presenta problemas.

Determinar el nimero de estimulos. No tiene problemas.

Reconocimiento de figuras en la piel. No presenta problemas.

V. Célcule

Operaciones basicas: sumas, restas, divisiones, multiplicaciones. Acomoda las cifras de
dos numeros dictadas de forma vertical, y asi intenta sumar las cantidades. Realiza
correctamente sumas y restas de una cifra. No sabe hacer divisiones ni multiplicaciones.
Confunde los simbolos matematicos de suma y multiplicacién, y reconoce los de resta y
multiplicacién. En la seriaciéon de nimeros no puede contar del 1 al 100, pierde y altera la
sscuencia. Realiza bien el cdlculo en orden inverso (resta) comenzando en 20 sustrayendo
de 3 en 3. Copia correctamente numeros de dos cifras, pero no logra reconocer del 50 en
adelante.

Vi. Lenguaje oral

Tareas incluidas:

Comprension de ordenes verbales. Sin problemas.

Comprension del sentido del lenguaje. Comprende el sentido del lenguaje en oraciones

Vii. Lectura y comprensién

Tareas incluidas:

Reconocimiento de letras en espejo. Confunde letras y niimeros en espejo.

No se exploré mas la lectura y escritura porque el nifio no sabe leer ni escribir.



58

REGISTRO CEREBRAL

Electroencefalograma (EEG)

Gradiente antero-posterior visible.

Actividad base en zonas anteriores, ondas beta-alfa de 14 a 11 Htz. de 14 a 21 mcv de
punta a punta; en zonas temporales ondas beta de 14 a 25 Htz. con una amplitud de 5 a 13
mev de punta a punta y en zonas posteriores ondas beta- alfa de 16 a 10 Htz. con una
amplitud de 20 a 49 mcv de punta & punta.

Estado A: incrustacion recurrente de espiga positiva alfa de 11 Htz. con una amplitud de
hasta 87.9 mcv de punta a punta en O1, y de 172 en O2 Reactividad ante ¢l cambio de
estado.

Estado B: presenta incrustacion de espigas alfa de 12 Htz. de 105 mcv de punta a punta en
TS5,

Estado C: incrustacién de espigas beta de 14 Htz. en T6 con una amplitud de hasta 116
mev de punta a punta. |

Estado D: espigas beta de 25 Htz con una amplitud de hasta 116 mcv de punta a punta en
T5.

Estado F: punta negativa alfa de 9 Htz con una amplitud de 125.5 mcv de punta a punta en
T5 y en T6 onda positiva beta de 14 Htz con una amplitud de 79 mev de punta a punta.
Estado G: espigas beta de 25 Htz con una amplitud de hasta 102 mev de punta a punta en
T4 .

Incrustacion de puntas beta recurrente en todos los estados.

Mapeo cerebral

Poder absoluto: Actividad fuera de la norma por exceso de ondas beta, alfa y theta en P4

y alfa en T4.

Frecuencia media: Actividad fuera de la norma por exceso de alfa en P4, P3, O1 yO2,y
de theta en TS .

Poder relativo: Actividad fuera de la norma por exceso de  aifa en P4, exceso de betaen
T4 y T5. Déficit de theta en P4
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CASO D.A.

Nifio de 8 afios tres meses de edad, es el primer hijo, camino al afio seis meses, hablo con
frases cortas a los dos afios. Ha reprobado dos afios primero de primaria, por problemas de
conducta y porque no sabe leer ni escribir, actualmente cursa el mismo afio. Se presentd en
el laboratorio de Psicologia y Neurociencias por problemas de conducta y aprendizaje, la
madre reporta conducta agresiva, desobediencia, ansiedad y aislamiento del nifio desde el
pre-escolar que se ha incrementado con la entrada a la primana. Proviene de una familia
con desintegracion, violencia fisica y emocional entre los padres y de éstos hacia el nifio,
ademas de violencia emocional entre la madre y los abuelos.

En la evaluaciéon neuroldgica preliminar, no se observaron alteraciones de la
marcha, postura o equilibrio, asimetria facial, temblores involuntarios o dentro de un

movimiento voluntario.

VALORACION NEUROPSICOLOGICA

Se presentan los resultados por pruebas evaluadas.

Observaciones presentadas en las pruebas aplicadas. No es consciente de sus errores,
mejora con regulacion verbal, con regulacion verbal con repeticién y con regulacion con
colores. Se regula verbalmente mientras realiza problemas, no presenta uso de estrategias

para la resolucion de tareas y no verifica sus resultados al termino de las mismas.

Indice de lateralidad hemisférica
No presenta problemas con la ubicacién con respecto a su cuerpo, presenta errores con la
ubicacidn con respecto a otro sujeto frente a ¢l y con referencia a objetos. Por lo que denota

retraso del establecimiento de la dominancia hemisférica.

Bender
Presentd desintegracion, simplificacion del trazo, rotacién, pobre recuperacion en la
memoria visopraxica, solo recuper6 2 figuras. Sintomas relacionados con las alteraciones

visoespaciales y perceptuales.



Figura compleja de Rey-Osterrieht

Realiza Ia figura de derecha a izquierds, comienza por los detalles, presenta
desintegracion, al comenzar ¢l dibujo rot6 la hoja y la figura modelo de horizontal a
vertical. En al ejecucién de memoria hay una pobre recuperacion de la figura global y de
los detalles.

Cubo de Necker

Presentd macro reproduccion y la ¢jecucion de un cuadrado sin perspectiva de tercera
dimension. Con regulacién verbal, mejora la ejecuciébn aunque no logra igualar el modelo,
con repeticion logra la unién de las figuras en uno de sus lados, con regulacién con color
mejora al lograr el modelo, que aungue no es igual porque un cuadrado es més grande que
el otro, el modelo objetivo del cubo es logrado.
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Figura 6.Cubo do Necker. Nétese que el modelo no tiens perspectiva de 3* dimension, sin embargo
logra ésta con regulacidn con color.

Reversal
En general, tacha la mayor parte de las figuras diferentes, pero deja sin tachar algunas. Su
gjecucion denota atraso en los procesos perceptivos y orientacion derecha-izquierda.

Frosting
En ]a coordinacién viso-motora pierde la continuidad de las lineas, toca las paredes de las
lineas guia. En la discriminacion de figuras presenta problemas para delinear las figuras,
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aunque discrimina la figura-fondo correctamente; en la constancia de la forma no confunde
figuras. En la posicién en el espacio discrimina correctamente los transtueques y las
rotaciones de las figuras. En la prueba de relaciones espaciales en los patrones sencillos no
tiene problemas, no asi en los complejos en los cudles no logra el modelo omitiendo

algunas lineas.

WISC-R-ESPANOL
Informacién
Presenté acervo de informacion gencral de acuerdo a su edad.
Figuras incompletas
Pregentd dificultades para encontrar la parte faltante en las figuras sencillas asi como en las
complejas.
Semejanzas
La mayoria de las respuestas dadas son propiedades especificas de los items.
Ordenacién de dibujos
Acomoda las tarjetas de derecha a izquierds en algunas historias y en otras de izquierda a
derecha pero cuenta esta historia de derecha a izquierda, en otra ordenacién cuenta la
historia mientras acomoda las tarjetas, en una historia no trato de acomodar las tarjetas
contd la historia en el orden dado, en las series complejas presenta dificultades, no logrando
¢l orden correcto.
Aritmética
Se regula verbalmente, logrando hacer las operaciones sencillas, sin embargo no logra
hacer correctamente las complejas que implican dos o mAs operaciones.
Disefios con cubos de Kohs
Modelo ]: La primera ejecucion es completamente diferente al modelo, en la ejecucion con
regulacion verbal la hace correctamente.
Modelo Ejecucién 1 Regulacidn verbal
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Modelo 2: sin problema
Modelo Ejecucion

Modelo 3: sin problamas

Ejecucion

Modelo 4: En la primera ejecucion desintegra la figura discrimina figura-fondo e invierte

los colores de una de las partes, y la otra es correcta pero esta rotada 180°, En la segunda
gjecucion hace correcta la parte derecha, nuevamente invierte los colores y ocupa un cubo
para la parte izquierda rotado 45°. Con regulacién con matriz sin color, realiza sdlo una
parte de un cubo, en la segunda ejecucion presenta ruptura en la configuracion. En la
gjecucion con regulacion con matriz con color logra el modelo correcto.

Modelo Ejecucién 1 Ejecucién 2

4%
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Regulacion matriz s/c Regulacién matriz ¢/c

Modelo 5: sin problemas
Modelo Ejecucion

Modelg 6: En la primera ejecucion realiza la figura central con los cuatro cubos rotados
45 °, En la segunda ejecucion, realiza el modelo con los colores invertidos. Con regulacion
con matriz lo hace correctamente.

Modelo Ejecucion 1 Ejecucion 2

Reg. matriz ¢/c




Modelo 7: En la primera ejecucion, persevera el modelo 6. Con regulacién con matriz con
color hace el modelo correctamente.

Modelo Ejecucion 1 Ejecuciéh 2

Modelo 8: Sin problemas
Modelo Ejecucion

Modelo 9: La primera ejecucion presenta ruptura en la configuracion, con regulacion con
matriz con color presenta ruptura en la configuracion nuevaments, con regulacion verbal
con repeticion lo hace comrectamente.

Modelo Ejecucién 1 Regulacion matriz s/c

- -
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Regulacién matriz ¢/c

Modelo 10: En la ejecucion rota el cuadrado hecho con cubos 45 °y  de un lado coincide

con el color del modelo, con regulacion con matriz con color iguala el modelo.

Modelo Ejecucion 1 Regulacion matriz s/c

000

Modelg 11: En la primera ejecucién  invierte algunos lados de los cubos invirtiendo
colores. Con regulacién con matriz sin color sélo logra algunos cubos correctos. Con
regulacion verbal lo hace comrectamente

Modelo Ejecucion 1 Regulacion matriz s/c

O




Regulacién verbal matriz c¢/c

Retencién de digitos
Present6 incapacidad para realizar la retencién de digitos a partir de cuatro para el orden

progresivo y de tres para el orden regresivo. Mezclo el orden y omitié nGmeros.
Laberintos

En los laberintos sencillos no tiene problemas, en los més complejos entra en callejones sin
salida y regresa repetidas veces, toca e interrumpe lineas. Utiliza regulacion verbal

recurrente. No planifica.

F\ﬁ.

e

Figura 7. Subprueba de laberimtos. Obsérvese las ejecuciones sin planificacion, que provocd la
entrada repetida en callejonos sin salida y el retroceso al darse coenta.
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Vocabulario

Da algunas definiciones en funcion del uso del objeto, respuestas que denotan pobre
contenido o ideas vagas.

Composicién de objetos

Forma las partes por separado y las integra en la figura, o lo hace comenzando por las
formas inmediatas. No hay uso de estrategias.

Comprensién

En sus respuestas solo daba una idea vaga o una caracteristica del item.

ESQUEMA DE EVALUACION ARDILA-OSTROSKY Y CANSECO

i. funciones motoras

Tareas incluidas:

Tocar sucesivamente los dedos de las manos. Repite la secuencia del inicio, presenta
desorganizacion de la tarea, problemas con la organizacion cinética de los movimientos.
Reproducir por modelo posiciones de Ja mano. Sin problemas.

Coordinacién de las manos en el espacio. Presenta ejecucion en espejo.

Movimientos alternos de las dos manos. Sin problemas.

Coordinacién de dos movimientos (pufio-brazo flexionado, aro con pulgar e indice, brazo
extendido). Sin problemas.

Cambios de posicion de la mano (pufio-filo-palma). Presenta problemas en la melodia
cinética, no logra la secuencia de los movimientos.

Seguir un objeto. Sin problemas.

ii. conocimiento auditivo

Tarea incluida: Reproduccién de ritmos. Confunde los ritmos.

iii. reconocimiento espacial y visoespacial

Tareas incluidas:

Reconocimientos de dibujos. Sin problemas.

Reconocimiento simultdneo. Correcto pero sin orden.

Reconocimiento de una figura en diferentes posiciones. No reconoce algunas figuras

Reproduccioén de un dibujo (una cruz). Realizd el dibujo asimétrico en sus cuatro lados,



iV. conocimiento somatosensorial

Tareas incluidas:

Localizacion de estimulos tactiles. Sin problemas.

Determinar namero de estimulos. Sin problemas

Reconocimiento de figuras en la piel. No reconoce las figuras.

Reprodueir posiciones de la mano.

Transferencia deposiciones.

V. Célculo

Sabe contar hasta el diez. Sabe hacer operaciones sumas y restas de un digito regulindose
verbalmente, No sabe hacer divisiones ni muttiplicaciones de un digito.

Vi. lenguaje oral

Tareas incluidas:

Comprensién de érdenes verbales. Sin problemas

Comprension del sentido del lenguaje. No comprende el sentido del lenguaje.

Vii. lectura y comprension.

Tareas incluidas:

Reconocimiento de letras en espejo. Sin problemas.

No se explord mas el lenguaje ni la escritura porque el nifio no sabe leer ni escribir.
REGISTRO CEREBRAL

electroencefalograma

Gradiente antero-posterior visible

Actividad base en zonas frontales ondas beta-alfa de 16 & 9 Htz con una amplitud de 18 a
41 mev de punta a punta; en zonas temporales ondas alfa de 8 a 9 Htz con una amplitud de
26 a 70 mcv de punta a punta y en zonas posteriores ondas theta-alfa de 7 a 8 Hz con y una
amplitud de 27 a 83 mcv de punta a punta.

Estado A Incrustacion de puntas de hasta 218 mev de punta a punta en F3 y de 131 en Pz.
Incrustacién de onda theta de 4 Htz de hasta 107 mcv de punta a punta en P3. Incrustacion
de punta en FP2 de hasta 115 mcv de punta a punta; incrustacion de espigas de centro-
parieto-occipital del hemisferio izquierdo de hasta 151 mcv de punta a punta en Pz,

Reactividad ante el cambio de estado
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Estado B: actividad paroxistica con una amplitud de hasta 152 mcv de punta a punta en
P3.

Estado C: Actividad paroxistica sincrénica, no generalizada fronto-centro-parietal
izquierda dé¢ mayor amplitud en F3 con 274 mev de punta a punta, con una duracion de 7
segundos. Incrustacion de trenes de ondas theta de 4.2 Htz con una amplitud de hasta 119
mcv de punta a punta con una duracion de 5 segundos, Incrustacién de trenes de ondas
Theta de hasta 154 mcv de punta a punta en P3 de 5.2 Htz con una duracion de 2 segundos.
Estado D: Incrustacién de trenes de ondas Theta de 5.3 Htz con una amplitud'de hasta 11

mcv de punta a punta con una duracion de 1 segundo en P3.

MAPEO CEREBRAL

}"oder absoluto.

Actividad fuera de la norma por exceso de ondas beta en T4, exceso de alfa y beta en P3.
Frecuencia media.

Actividad fuera de la norma por déficit de ondas delta en P3, déficit en Theta en'C3 y
excego de alfa en C3, déficit de alfa en P3, exceso de beta en C3.

" Popder relativo.

Actividad fuera de la norma por exceso en Delta y Theta en P4.
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VL DISCUSION

Este trabajo se ve limitado al tratar de hacer generalizaciones a partir de los
resultados obtenidos. No obstante, es posible hacer ciertas suposiciones acerca de la

naturaleza de la praxia construccional.

El sistema nervioso central del nifio y del adulto son diferentes, en el sentido de
maduracion, pues mientras en del adulto las funciones cerebrales superiores ya estan
consolidadas, en el del nifio se encuentran en un estado de rapida evolucién, por lo que la
disfuncién cerebral en nifios tiende a expresarse en un fallo en adquirir nuevas habilidades

cognitivas (Manga y Fournier 1997).

Debido a que las praxias son una funcion psicologica superior se consideran en la
evaluacion neuropsicoldgica infantil. En la praxia constructiva intervienen distintas
estructuras cerebrales, las alteraciones neuropsicologicas y electrofisioldgicas en los
l6bulos parietales y en los frontales afectaran de forma diferente la ejecucion de tareas
constructivas. La apraxia resultante de alteraciones en zonas anteripres se¢ manifestara en
déficits en la elaboracién de un plan de accion, mientras la resultante de alteraciones en
Zonas posteriores lo hara con problemas en la recuperacion y almacengje de estos planes
(Gazzaniga, Richard y Lury, 1998).

En términos generales, las anormalidades electroencefalogréficas en zonas parieto-
temporo-occipitales observadas en el caso MR, corresponden con la sintomatologia
observada en las ejecuciones de las pruebas aplicadas, y la reportada en la literatura para
dichas zonas. Asimismo las anormalidades electroencefalograficas en zonas anteriores
observadas en el caso S.A., concuerdan con la sintomatologia observada en las ejecuciones

de las prucbas aplicadas, y reportada en la literatura para ¢sas zonas.

Las ejecuciones en la resolucion de los cubos de kohs mostradas en el caso MR
nifio con alteracion electroencefalogrifica en zonas posteriores, revelaron sintomas como

rotaciones, fragmentaciones, inversiones en la orientacion e inversiones en los colores,
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discriminaciones figura-fondo, desintegraciones de la figura, es decir, realizo intentos por
resolver la tarea pero su dificultad radicé en la orientacion espacial, relacionada con la

alteracion en la orientacién extrapersonal.

Los sintomas antes mencionados se presentaron de manera constante durante la
ejecucion de diferentes pruebas psicologicas, y en el EEG se encontré actividad anormal
en zonas parieto-temporo-occipitales, que estén relacionadas con los procesos espaciales.
Asi, se apoya la hipétesis de que las ejecuciones del nifio representan la sintomatologia de

alteracién en los procesos espaciales.

Por otro lado, se ha reportado que los pacientes con alteraciones en el 16bulo frontal
presentan alteracion de la actividad orientada a un fin, ruptura en la configuracion del
modelo, falta de estrategias para la resolucion de problemas, no verificacion de los
resultados de la tarea, no son conscientes del error, mejora con procesos de regulacion
externa, etc., sus ejecuciones muestran una tendencia a enfocarse en la construcién del
patrén interno, ignorando la configuracién global aunque sus habilidades constructivas
permanecen intactas, sus alteraciones estin relacionadas a la posicidn del cuerpo (posicion
egocéntrica) y orientacion personal (Leal, 2002; Luria 1966;1977; Junqué y Barros, 1995),
esto se muestra en Ja ejecucion de los cubos de Kohs, donde realizé correctamente algunos
disefios sin ayuda, mientras que en otros presenta la sintomatologia antes reporiada y sélo

logra realizar la tarea mediante métodos de regulacion externa.

La valoracién cualitativa que se realizd de las ejecuciones se basd en el modelo de
evaluacion neuropsicologico propuesto por A.R. Luria y la escuela soviética, en éste, se
privilegia el proceso de ejecucion de la tarea, antes que los resultados de la misma. Por lo
que una evaluacién cuantitativa limitaria la riqueza de los datos obtenidos. Asi, explorar
las diferentes formas de resolucion de la tarea propuesta al sujeto, permite encontrar la
manera mas adecuada para que cada individuo de acuerdo a su padecimiento y sus

posibilidades realice la tarea (Escotto, 2002).
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VIL. CONCLUSION

El presente trabajo reportd dos estudios de caso con alteraciones en la praxia
constructiva, el caso de MR, con compromiso en zonas posteriores y el caso de S.A con
compromiso en zonas anteriores de acuerdo con la evidencia electroencefalografica y
neuropsicologica obtenida. Por lo que respondiendo a la pregunta de investigacion, se
aportd evidencia de que las alteraciones presentadas en la ejecucion de los cubos de Kohs
que tuvieron los dos sujetos fueron cualitativamente diferentes. Asimismo. Consideramos
que se lograron los objetivos planteados al describir las ejecuciones de la praxia
constructiva de los cubos de Kohs en los dos casos mencionados. Lo que ademas nos
permitié identificar los procedimientos alternos que permitieron una mejor ejecucion de

tareas constructivas en estos sujetos.

Para ¢l caso M. R. con alteraciones parieto-tempo-occipital Ias estrategias de
regulacién que mejoraron las ejecuciones fue la verbal, mientras que para el caso
S. A. con alteraciones en zonas anteriores lay estrategias que mejoraron en su
mayoria fueron Ia regulacién con color y Ia matriz con color. Debido a que son zonas
con una especializacion funcional diferente, las estrategias que se siguieron para la correcta
ejecuciéon de la tarea constructiva de los cubos de Kohs en ambos casos fueron hechas a

partir de la sintomatologia reportada en las pruebas neuropsicologicas.

Por lo que sin pretender la generalizacion de los resultados obtenidos, se aporta
evidencia de que de conociendo la especializacién funcional de la zona alterada, se
establecieron procedimientos alternos que lograron la correcta ejecucion de la tarea
constructiva en estos sujetos, ademas consideramos que estas estrategias pueden ser de
gran utilidad en un futuro para algunos nifios con previa valoracion neuropsicologica, para

lograr la ejecucién correcta de praxias constructivas.
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ANEXO 1

Electroencefalograma y mapeo cerebral
Caso M.R
Caso S.A
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Laboratorio de Pslcologla y Neuroclenclas. FES Zaragoza, UNAM 1

LABORATORIO DE “PSICOLOGIA Y NEUROCIENCIAS™
FES Zaragoza, UNAM
Carrera de Psicologia
Ar414- Cubiculo 8, Tel. 623-06-80
Av. Guelatao No. 66, Col. Ejército de Oriente, Deleg. Iztapalapa

NOMBRE:

EDAD:

FECHA DF NACIMIENTO:
GRADO ESCOLAR:
ORIGINARIO DE:
OCUPACION:

REMITE:

CcODIGO:

FECHA DE PRIMERA CITA:
DIRECCION:

Teléfono:

ICOORDINADOR: E. Alejandro Escotto Cérdova

APARTENCIA DEL PACIENTE:

El paciente presenta un Lenguaje fluente, coherente y con sentido, =in
parafasias, ubicado en lugar, tiempo(facha) y espacio(localizacién espacial),
capar de sostener un didlogo sencillo, conclente de su padecimiento.

MOTIVO DE CONSULTA.
EEG remitido por especialista para valoracién actividad neurofisiolégica

PREFERENCIA MANUAL:
Patrén de suefio:

tondiciones del dormir ventilado, luz, #soclo. 3uefio reparador No 3e reportan
alteraciones del suefo.

Insomnio Panadilla Pardlisias del suefio

Hipersomnia Terrores nocturnos Alucinaciones Hipnopémplcas
visual

Tras. Ralaclonados con Sonambul 1 amo apladdico Plarnaa inquietas

respliracidn an el dltimo aho

Narcolepsia Bruxiasmo Mioclonias noctucrnas

Ritmo circadiano Enuresis Somniloqulos

SINTOMATOLOGIA NEUROPSICOLOGICA REPORTADA POR EL PACIENTE O FAMILIARES

8in dificultades en la emisién espontdnea y dirigida de palabras, frasaes,
descripcién de contenidos de peliculas, cuentos o caricaturas. ¥n la Comprensién
de palabras, frases y diacursos .

En la Escritura Llibre. En la Lectura de comprensién en voz alta, voz baja., En
el CAlculo. En la solucién de problemas. En series inversas. En las Praxias del
vestir, idecmotora, ideacional, consatructiva. En los procesos Viscespaciales, ni
en la orientacién en lugares piblicos. En la Memoria de roatros, lugares,
misica; en contenidos semanticos oralexs, escritos. En funciones motoras con
una mano, con dos.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

DATOS CLINICOS RELEVANTES:
Prenatales:
Perinatales:
Poatnatales:

ANTECEDENTES MEDICOS DE OTRAS ENFERMEDADES:

ESTUDIOS CLINICOS SOBRE EL SNC PREVIOS:



Laboratoria da Psicologia y Neuroclencias, FES Zeragoza, UNAM 2

ANTECEDENTES FAMILIARES:

El Mismo Migruha o cofaleas, Sulcldios

Zurdaria Sordomudos Damencias seniles
Epilepsina Alcohollams Down

Tratamlento gulirirgico Drogad] aoldn Otros Sindromes Genédtlcos
nauroldgloo Diabetes, abuela materna
Tratamisnto CistLicarcosia Parkinson

Paigquidreico

Tramtarncg Lenguade Dificultadas de Dapreaidn

dul vipe Aafbulco, Aprandlzads, dislexia

distdsico . , caloulo.

ACTIVIDAD SOCIAL-FAMILIAR.

Lugar ¢gue ocupa en la familia; caracteristicas de la familia: violencia
intrafamiliar; situaciones estresantes o traumAticas que afecten a la familia,
otros.

ESTUDIOS: EEG y VALORACION NEUROPSICOLOGICA

NEUROPSICOLOGfﬁ

Pruebas aplicadas:
RESULTADQOS

ESQUEMA DE OBSERVACION NEUROLOGICA PRELIMINAR.

No se observaron alteraciones de 1la marcha, postura o equilibrio,
asimetria facial, temblores involuntarios o dentro de un movimiento voluntario,
ni alteraciones de pares craneales.

PROCESOS VISOESPACIALES Y CONSTRUCTIVOS.
Inversiones:

Praxias conatructivas:

PROCESOS ANTICIPATORIOS: CONCIBNCIA, PENSAMIENTO, LENGUAJE
Lenguaje oral, eacrito, leido
Cadlculo:
Pensamiento légico:
Series inversas:
PROCES0S MNEMICOS.
Memoria visopraxica:

ELECTROENCEFALOGRAFIA

EEG Digital: 19 canales con referencias a lébulos de la oreja. Montaje 10-20
internacional, reglstro monopolar. Andlisis en mcv2/hz (Record) y a2/hz
(Laplac). Equipo MEDICID-3E software TrackWalker y MindTracer. Velocidad
manejable desde pantalla, amplitud de registro de 50 mcv.

CONDICIONES DE LA TOMA
ACTITUD DEL PACIENTE

ESTADOS DE ANALISIS
A) ojos cerrades; B) ojos abiertoa; C) hiperventilaclén; D) Recuperacién de
hiperventilacién; F) fotoestimulaciéns G) Recuperacién de
foroestimulacién.

ANALISIS CUALITATIVO

Gradients antero-posterior:
Actividad base

Zonas anteriores:

En parietales
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En temporales
ocecipitales

ESTADOQ A:

ESTADO B:

ESTADC C:

ANALISIS CUANTITATIVO
Eatado A:

Estado B:

Asimetrias

RESULTADOS

EEG Visual
EEG CUANTITATIVO:
NEUROPSICOLOGIA: .

RECOMENDACIONES:

México D.F. a 28 de octubre del afio 2002

REGISTRO DE EEG, ANALISIS, EVALUACION NEUROPSICOLAGICA, PSICOMETRICA Y
EVALUACION DE RESULTADOS

ALEJANDRO ESCOTTO CORDOVA
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INDICE DE LATERALIDAD HEMISFERICA. (1994) Alejandro Ercotto Cordova.
Laboratorio de Psicologia v Neurocienclas. Carrera de Psicologia, FES Zaragena, UNAM

INDICE DE LATERALIDAD HEMISFERICA

DATOS GENERALES
| NOMBRE Sexo
Edad : Fecha
Ocupacién : Escolanidad

INDICE DE LATERALIDAD

Antecedentes familiares de zuerderia

Faumiliar zurdos Famibar puimero de zurdos
Padre Primos m:lemos
Madre Primog paiemos
Hermanos Tigs malemos
Abuclos paternos Tios patcrnos
Abuelos maternos Sobrinos
Indice funcional de lateralidad.
[MARO Der g |OIO Ter | g
Excrilir 0 dibupar Ver un sgujoro
Atcrenillar y desstornillar una_iuerca Paralaje de ojou
Lanzar un objeto CIDO
Cortar con tjeras Lscuchar por un tubo | i
BRAZOS HOMEBRO
Cruzay ks brazos J, cial esth amba? Recargarse cn un hombro ;, dénde hay mis
resi za?
RODILLA PIE
Incarse con una rodilla Patear un objeto
TOTALES TOTALES
Indice estructura de lateralidad.
Medir con cinta métrica
Der zq | Der | Izgq
BRAZO I MUSLO
BICEMS [ PANTORRILA
HEMISFERIQ DOMINANTE
Lado detecho Lado Izquierda
Hemisferio izquierdo Hemisferio derecho
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INDICE DE LATERALIDAD HEMISFERICA. (1994) Alcjandro Escatto Cérdova.
Laboratorio de Psicologia ¥ Neurocienclas. Carrera de Psicologia, FES Zaragoza, UNAM

UBICACION VERBAL IZQUIERDA DERECHA
Con referencia a su propio cuerpo.

Insuecion Cuorrecto Incorrecto

(Cudl es ru mano derecha?

Toca con tu mano izquizrdn tu oreja derecha
- Cuil s tu mano izquierda?

Toce con 01 mano derecha T oreja derecha

Hemisferio No Dominante. En sujctos que comprenden el sentido de 1a instruccion : zonas de Bordmann
5,7,40,30.22:  Lobulos | aricto-lemporal;  aquellos que no 11 comprenden : Lébulos Frontales zonas
9,10,46,45,

Con referencia a otro sujeto frente a él.

Instruceidin Corr~uto IncoiTectn

Teee mi mano devecha

Toca con tw mano izquierda mi mano derecha
Eun qué mano (derecha) me estov 1ocando mi oreju ? (lequicrda) .
Toca mi snano fzquier 4

Con 'u mano derecha t+ A mi mano izquicrida

4 Con qué mano ( izquic_in) estov tocando mi oreja ? (izquicrdw)

Hemisferio Dominante.  En sujetos que conprenden el sentido de la instruccién : zonas  de Bordmonn
5,7,40,3022: Lobulos parieto-temporal;  aguelios que no la comprendszn @ Lébulos Frontales zonas
9.10,46,45,

Con referencia a objetes
Se colocan cinco objetos freile al sujeto, por ejemplo: una goma, una Ilave, una moneda , una pluma y un papel.

Instruccion Comracta Incorreela
| (Qud obie . e3th a Tn izquierda de 1a moneda?
{Cue objero extn a le darecha de fa llave?
Si colocaras Ia moneda a la derecha de la pluma, {yué objeto hay a In
wquierda de Ja pluma?
| 51 oolocaras ln llave a 1a derecha de 1a piumna, ;qus objeto hay a la
derechia de la Have?

Hemisferio No Dominante, Ex sujetos que comprenden el sentido de la instruccidn : zonas de Bordmenn
5.7.40,30,22: Lobulos parieto-temporal; aquellos que no la comprenden : Lébulos Frontales zonas
9.10,16,45,



