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CAPITULO 1

LAS FUNCIONES EJECUTIVAS

1. EL CONCEPTO DE FUNCION EJECUTIVA

El pensamiento no podria desarrollarse coherentemente si no hubiera un
sistema que lo controlara y dirigiera. En el cerebro existe un sistema ejecutivo
que es el encargado de que los distintos subsistemas que sirven al pensamiento
acttien coordinadamente activando o desactivando los circuitos cerebrales
funcionales necesarios parar facilitar el proceso. Enlos Gltimos afios ha tomando
forma un concepto que ha pasado a la neuropsicologia con el nombre de
Funcion Ejecutiva, que es la Gltima instancia en el control, regulaciény direccidon
de la conducta humana. Definir este concepto en el campo del funcionamiento
cerebral es una labor complicada y no exenta de problemas, debidoa la dificultad
que alcanza el delimitar términos que diferentes especialistas en la materia se han
mostrado muy cautos al definir. Este término ha sido generalmente presentado
como un concepto andlogo a la mayoria de conceptos tedricos de control
presentados porlas teorfas que tratan de explicarla subordinacion de la conducta
al funcionamiento de la corteza cerebral. El concepto de Funcion Ejecutiva es
relativamente reciente dentro del campo del estudio de las funciones cerebrales.
Para Stuss y Benson (1.986), este concepto viene aportado por Fuster (1.980),
aunque desde nuestro criterio este CONcepto no €s tan nuevo'y fue introducido
por A. R. Luria en 1.966 con su libro Higher Cortical Function in Man.

Sin embargo fue Lezak, (1.976), la que lo popularizé entre la Psicologia de
influencia americana, especialmente a partir de la 22 edicién de su obra (Lezak,
1.983). Para esta autora (Lezak, 1.995, pag. 38) Jas funciones ejecutivas consisten
enaquellas capacidades que permitena una persona funcionar con independencia,
con propésito determinado, con conductas autosuficientes y de una manera
satisfactoria-. Esta misma autora destaca la diferencia que existe entre estas
funciones (ejecutivas) y las funciones cognitivas, resaltando que mientras las
funciones ejecutivas permanezcan intactas, un persona puede sufrir perdidas
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cognitivas considerables y continuar siendo independiente, constructivamente
autosuficiente y productiva. Cuando se alteran las funciones ejecutivas, el sujeto
yano es capaz de autocuidarse, de realizar trabajos para si u otros, ni de mantener
relaciones sociales normales, independientemente de cémo conserve sus capa-
cidades cognitivas. Como principio basico los déficits cognitivos usualmente
atanen a funciones especificas o areas funcionales, mientras la alteracion ejecu-
tiva se muestra de una manera mas general, afectando a todos los aspectos de la
conducta. '

Es decir, un individuo puede tener un déficit de lenguaje expresivo por una
lesion en el l6bulo frontal y su conducta se verd desorganizada y afectada
especificamente en el terreno de la comunicacién con los demas, mientras que
si su lesion es en la zona prefrontal, afectando a las funciones ejecutivas, la
conducta no solo se desorganizard sino que no tendra control sobre ella. Un
paciente con lesion cerebral temporal tendra problemas de memoria, posiple-
mente no podré almacenar informacién en el cerebro pero podra valerse de su
memoria de trabajo y de su memoria episédica para relacionarse con cierta
efectividad con lo demas. Sin embargo, el sujeto con lesion prefrontal que afecta
al sistema ejecutivo no podra controlar y planificar su conducta; en el caso de la
memoria, la desregulacién prefrontal hard que no pueda controlar el flujo de
informacién en la memoria y canalizarlo por las vias correspondientes de
procesamiento, almacenamiento o evocacién. Por lo tanto el paciente con
deficits ejecutivos tenderi a presentar serios problemas en el autocontrol y para
valerse por si mismo de forma eficiente. Estos problemas seran visibles pues en
la comunicacién con los demis, y por lo tanto en su vida social.

Entre los problemas comportamentales que se muestran en sujetos con
alteracion de las funciones ejecutivas, hay una capacidad deficitaria de auto-
control, auto-direccién, labilidad emocional o afecto «aplanado», tendencia a la
irritabilidad y excitabilidad, impulsividad, indiferencia, rigidez y dificultad en
cambiar laatenciény parala conducta dirigida. Existen otros defectos que noson
tan obvios, pero de ellos los mas serios e importantes son el deterioro de la
capacidad de iniciar una actividad, disminucién o ausencia de motivacién, y
defectos en la planificacion y desarrollo de una secuencia de actividades que
lleven conductas dirigidas a una meta. (Hécaen y Albert, 1.975; Walsh, 1.978;
Luria, 1.980; Lezak, 1.995).

Las funciones ejecutivas puede’ser conceptualizada‘\por cuatro componen-
tes: 1- formulacion de metas (goal formulation); 2- planificacion (planning); 3-
implementaci6n de los planes (carrying out goal-directed plans); y 4- gjecuciéon
efectiva (effective performance).
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1- Formulacién de metas. Hace referencia al proceso complejo de deter-
minar las necesidades, se necesita conocer qué es lo que se quiere y de ser capaz
de hacerse una representaciéon mental conceptual de la realizacion de eso que se
necesita o quiere. Las personas que tienen alterada esta capacidad de formular
metas, simplemente no pueden pensar en lo que tienen que hacer. Tienen
dificultad para iniciar actividades (de tipo consciente), excepto aquellas que son
respuestas a estimulos internos como los cambios en la presion sanguinea o
externos como rascar la picadura de un mosquito. Para poder llevar a cabo una
conducta eficaz, el sujeto ha de tener una representacion de lo que quiere, de
hacia donde quiere ir. Un navegante en el mar que no sabe a qué puerto quiere
ir, se arriesga a perderse en el mar o llegar a cualquier parte casualmente. Lo que
ocurre con algunas personas con déficits de formulacién es que una vez que
llegan a un puerto «casualmente- se instalan alli y comienzan a funcionar en ese
nuevo entorno como si fuera lo que querian, en esos casos es dificil notar que esta
alli casualmente. Son formas habituales de compensacion de estos déficits por las
personas que los padecen. No hace falta padecer un dano cerebral para tener
problemas con esta funcion; el l6bulo prefrontal se va organizando a lo largo del
proceso evolutivo y madurativo personal y por lo tanto puede haber una mala
organizacién prefrontal por desajustes especificos en el desarrollo neurocognitivo.
Hay personas que tienen mal organizado el I6bulo frontal y funcionan mas por
ensayo y error, y a través de impulsos, que a través de una planificacion para
saber lo que quieren

2- Planificacion. La determinacién y organizacion de los pasos y elemen-
tos necesarios para llevar a cabo una intencion o lograr una meta constituyen
la planificacion, que requiere un namero determinado de capacidades. Para
poder planificar, una persona debe ser capaz de conceptualizar cambios en las
circunstancias presentes, verse desarrollada asi misma en el entorno y ver ese
entorno objetivamente. Simultaneamente el que planifica debe de ser capaz de
concebir alternativas, de llevar a cabo elecciones y desarrollar una estructura
que le dara la direccion para llevar a cabo el plan. Es decir, una vez que se sabe
lo que se desea se ha de establecer un plan para conseguirlo, y esto es valido
tanto para pensar con légica como para resolver un problema o para conseguir
la pareja que uno desea. Por ello se requiere una funcién imprescindible, la
prospectiva, tener la capacidad de prever no s6lo los movimientos que uno
hace, sino como estos movimientos modifican el contexto en el que se
introducen y como los propios cambios pueden afectar a nuestros propios
objetivos de forma positiva o negativa. No se trata sélo de planificar la accion
a desarrollar, sino conocer cémo va a afectar al propio problema que vamos a
resolver. Es lo que ocurre cuando vamos a hacer un movimiento en el ajedrez.
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No s6lo hemos de pensar en nuestro movimiento, sino en ¢c6mo el mismo va a
afectar a la partida y cuales pueden ser los movimientos de nuestro
contrincante para contrarrestar nuestra jugada. En la planificacién no se trata
solo de accién por accién, hay que valorar en cada paso los efectos de la accion
y en funcién de esos efectos se sigue planificando segtin de los objetivos y metas
marcadas.

3- Implementacion de planes. El paso de una intencién o plan a una
produccion o auto-actividad, requiere la accién de iniciar, mantener, cambiar
y parar secuencias de conductas complejas de una manera integrada y ordenada.
Las alteraciones de la programacion de la actividad pueden impedir la
produccion de planes razonables prescindiendo de motivacién, conocimiento,
o capacidad para llevar a cabo la actividad. Es decir, se trata de ejecutar los
planes elaborados previamente, de la implementacién correcta de cada uno de
los pasos establecidos en los planes teniendo en cuenta fenémenos de
autocorreccion, en funcion de los resultados que vamos obteniendo. Estos
fenoémenos de autocorreccion son flexibles y adaptables y han sido contemplados
en la elaboracion del plan. Elllevar a cabo los planes requiere que el sujeto sepa
seguir una secuenciacion légica compleja y distribuida. Es decir, que no se
pierda en medio de la red de conexiones establecidas en el plan establecido.
Hay personas que pueden llegar a perderse en toda esa marafa de conexiones
y no salir del mismo sitio a pesar de maniobrar para ello. Es como quien tiene
que llegar a un punto geogrifico determinado con la sola ayuda de un mapay
no sabe leerlo porque padece desorientacién topogrifica; puede acertar por
casualidad o puede hacer las cosas por ensayo y error, pero eso normalmente
no es eficaz.

4- Ejecucion efectiva. Una ejecucion es tan efectiva como la habilidad del
que ejecuta la tarea para dirigir, auto-corregir y regular la intensidad, el tiempo
y otros aspectos cualitativos de su accién. La efectividad de la ejecucion se
valorard en funcién de los objetivos y las metas perseguidas, v del costo
energético que ha sido preciso emplear para conseguirlo. Hay sujetos que
consiguen los objetivos, pero a un costo excesivo, con un excesivo gasto
energetico. Por lo tanto el nivel de efectividad no lo da solo el resultado, sino
el proceso en que ha sido llevado a cabo todo el programa. Es importante valorar
la cantidad de recursos y 1a energia utilizada en la ejecucién del plan o meta que
se ha perseguido. Posiblemente uno de los aspectos mas dificiles en la resolucién
de problemas complejos que dependen de post-respuestas que no se conocen
previamente, es el «iming». Es decir, la secuenciacién temporal de la imple-
mentacion del plan. Muchos planes bien planificados se vienen a bajo o fracasan
por no haber previsto bien el timing del proceso de implementacién.

12
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Algunos investigadores definen como funciones ejecutivas las necesarias
para que los sujetos afectados de traumatismo craneal pueden reintegrarse
efectivamente a la comunidad y convertirse en socialmente independientes.
Dentro de ellas incluyen: el ser conscientes de si mismos (awareness), fijacion de
metas (goal setting), autoiniciacién (self-initiation), autoinhibicién (self-
inhibition), auto vigilancia (self-monitoring), habilidad para cambiar la respuesta
(change set hability) y las conductas estratégicas (Pollens, McBratnie y Burton,
1.988). En este caso el concepto de <awareness» es central, es decir los:sujetos
tienen que tener la capacidad de darse cuentade su estado y situacidon . Muchos
pacientes frontales no son conscientes de que estan trastornados y de que
mantienen déficits cognitivos y en el comportamiento, no tienen la capacidad de
«autochequearse» y por lo tanto no son capaces de poner correctores a su
comportamiento no eficaz. Entre otros porque ellos son incapaces de juzgar
ineficaz su comportamiento. (ver Prigatano, 1.997)

En el estudio llevado a cabo por Welch y Pennington (1.988), encuentran
evidencia en la literatura especializada de que las funciones ejecutivas mediatizadas
por el 16bulo frontal, emergen en el primer afio de vida, continuando su desarrollo
como minimo hasta la pubertad o més alld. Por ello es muy importante durante la
edad escolar el sistema de enseifianza. Es en estas edades cuando se est4 formando
todo el sistema de control ejecutivo y del pensamiento. El sistema educativo debe
ensefiar ademas de conocimientos, planificacion, organizaciény ensefara controlar
los impulsos. No es vilido séloel aprendizaje procedimental o el aprendizaje a través
de gestalts o intuiciones, estos son necesarios y ayudan en el aprendizaje. Sin
embargo en la organizacién del conocimiento y del pensamiento instrumental es
fundamental ayudar al auto-control del proceso ejecutivo y ello ayudari, sin duda a
la organizacién del 16bulo frontal.

Willis y Mateer, (1.992), mantienen que la funcién ejecutiva del 16bulo
frontal parece demostrar dos caracteristicas importantes: 1.- es adaptativa; y 2.-
esta dirigida a una meta. Para ellos, las alteraciones de esta funcion consiguientes
a una alteracién producida en el 16bulo frontal si se producen en la infancia
pueden ser predictivas del impacto en el desarrollo cognitivo normal, social, y/
o comportamental del sujeto en la edad adulta.

De una manera similar, Grattan y Eslinger, (1.993), concluyen en su trabajo
que el dafio producido en el 16bulo frontal tiene efectos muy profundos sobre
el desarrollo social, siendo el responsable de proporcionar el substrato neural
para la madurez social.

! No hace falta tener lesion macroscépica, algunas personas exhiben conductas atipicas, o
fuera de contexto sin ser capaces de darse cuenta de ello.

14
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Otros autores como Stuss y Benson (1.986) mantienen un organigrama
determinado por el que se rigen las funciones ejecutivas. Asi mantienen que
existen varios sistemas funcionales fijos integrados y organizados que se asientan
en las partes posterobasales del cerebro. Estos sistemas funcionales son: la
atencién, alerta, sistema visuo-espacial, sistema auténomo emocional, senso-
percepcién, lenguaje, sistema motor, cogniciones, etc, que influencian
directamente a la conducta. Inmediatamente situados por encima de estos
sistemas funcionales se encuentran dos funciones como son las que ellos llaman
1- drive (impulso) y 2- secuenciacidén, que estan superordenadas a esos sistemas
funcionales, y estin directamente relacicnadas con los 16bulos frontales. Por
encima de ellasy a su vez superordenadas a estas estin la anticipacidn, seleccion
de metas, planificacién y monitorizacién (monitoring). Sobre ellas es sobre las
que estos autores hacen recaer el nombre de funciones ejecutivas y que mantie-
nen el control Gltimo de la conducta.

Memoria Lenguaje Cognicion
Posterioribasal Moztor Sensasion Viso-espacial

Alerta Atejna'én Emocioén

l :
Prefrontal
MediallLateral Drive Secuenciacion
\

Prefrontal Control-Ejecutivo (cognitivo)
Prefrontal Auto-andlisis

Figura 1.2. Esquema que ilustra la infliencia de las funciones del I6bulo prefrontal
en las funciones mentales. (Tomado de Alexander, Stuss & Benson, 1989).
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FUNCION EJECUTIVA
ANTICIPACION - SELECCION DE METAS - PLANTEAMIENTO - DIRECCION

IMPULSO SECUENCIACION
MENCON  ALERTA  VISUALESPACIAL AUTONOMICO  WEMORIA SEINSORIO  LENGUAE  MOTOR COGNICION
EMOCIONAL PERCERCION

Figura 1.3. Funciones de control ejecutivo que proporcionan una direccion
consciente al sistema funcional (Stuss & Benson, 1988).

Luria, (1.973), se refiere a esa funcion ejecutiva reguladora del comporta-
miento humano cuando habla de que «cada actividad humana comienza conuna
intencion definida, dirigida a una meta y regulada por un programa definido que
necesita de un tono cortical constante».

2. LA LOCALIZACION DE LAS FUNCIONES EJECUTIVAS

La docalizacion» de las funciones ejecutivas no ha sido menos complicada
que llegar a definirla. Teuber (1.964) fue uno de los primeros autores que
enfatiz6 en la importancia del control de la porcion anterior del cerebro sobre
la parte posterior del mismo, para coordinar el funcionamiento de todo este
6rgano en funciones tales como la anticipacién, inicio de la accién e incluso la
decision.

Lezak, (1.995), apoya la localizacién, basada en la revisién de la literatura
publicada de los trabajos con sujetos con alteraciones de la funcién ejecutiva,
de esta funcién intimamente relacionada con el dasio en el I6bulo Sfrontal.
(Damasio, 1.985; Hécaeny Albert, 1.978; Luria, 1.966, 1.973; Seron, 1.978). Los
pacientes con alteracion en las regiones prefrontales, particularmente cuando
estan afectadas las estructuras orbitales o mediales, experimentan cambios
comportamentales y de personalidad producidos por defectos en la funcién
ejecutiva. Las funciones ejecutivas son sensibles al dafio de otras estructuras
del cerebro, como los dafios en estructuras subcorticales debidos a anoxia
relacionada con estructuras limbicas. (Jefferson, 1.976; Muramoto et al., 1.979;
Lezak, 1.995).

Porotra parte, Struby Black, (1.981) observan comolos sujetos con lesiones
basales de la porcion orbital del I6bulo frontal tienden a presentar conductas
caracterizadas por deshinibicion, agresividad y tendencias a la lucha (pugilistic).
De la misma forma, observan también otro cuadro que puede presentarse en los
sujetos con este tipo de alteraciones, caracterizado por la misma deshinibicién,
pero en este caso el sujeto estd continuamente bromeando, riendo y actuando de

16



FUNCIONAMIENTO Y CONTROL EJECUTIVO

manera euférica sin un motivo aparente. De otro lado también observan
deshinibicién sexual e irritabilidad. También se ha encontrado que los sujetos
con lesiones en la zona convexa de este 16bulo tienden a presentar déficits mas
cognitivos y presentan también cuadros clinicos de adinamia, falta de motivacién
y apaticos.

Para Perecman (1.987) el 16bulo frontal estd relacionado directamente con
los mas altos niveles de actos dirigidos-a-una-meta, que incluyen secuencia-
cion comipleja, creacién de planes a corto y largo plazo y la manipulaciéon
interna de los sistemas de representacion. Para ella, los estudios experimenta-
les y clinicos de dafo cerebral focal demuestran que lesiones producidas en el
cortex prefrontal humano (Milner, 1.964, 1.971)), dan como resultado déficits
de tipo intelectual y comportamental. Asi, cambios en la conducta social, los
afectos, las iniciativa y la espontaneidad se asocian con lesiones en la region
orbito-frontal, mientras que alteraciones en las funciones cognitivas, como la
memoria de los acontecimientos secuenciados en el tiempo, orientacion
espacial y control pobre de movimientos, se asocian tipicamente a lesiones
dorso-laterales.

Sohlberg y cqls. (1.993), relacionan su entramado conceptual de las
funciones del 16bulo frontal con las teorfas propuestas por Stuss (1.991) e
identifican las funciones del 16bulo frontal como 1-perceptuales y sensoriales;
2-de control ejecutivo o funciones de supervision; y 3-auto-reflexividad o auto-
darse-cuenta.

La mas completa teoria sobre el funcionamiento del lobulo frontal no
aparece hasta la publicacion de los trabajos de A.R. Luria (1.973, 1.974, 1.977,
1.980), y es a €l al que se debe la concepcion de la zona prefrontal de ese 16bulo
como la llave de la programacién de la actividad mental, con actividades
especificas directamente relacionadas con esta parte del cortex como son la
planificacién de acciones, la regulacién de las mismas o el cambio de ellas.

El cortex prefrontal es la base anatémica de estas funciones de control,
siendo necesario cuando se estd aprendiendo una actividad nueva y se
requiere un control activo de ella; cuando dicha actividad se convierte en
rutinaria, el control activo de ella puede ser llevado a cabo por otra parte del
cerebro y no necesariamente por el cortex prefrontal (Damasio, 1,979;
Shallice, 1.982). Estos mismos hallazgos han sido puestos de manifiesto
también mediante la utilizacién de la técnica PET, demostrando como actos
motores ya aprendidos como firmar, requieren sélamente actividad subcortical,
mientras un acto que requiere informacién de reciente adquisicion requiere
el control prefrontal (Mazziotta, 1.985).

17
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3. LA EVALUACION DEL FUNCIONAMIENTO EJECUTIVO

Wisconsin Card Sorting Test.

Diferentes pruebas y sistemas de evaluacién han sido propuestos para evaluar
el funcionamiento del sistema ejecutivo. Asi Heubery Cols. (1.992), utilizan la prueba
de clasificacion de Wisconsin (Wisconsin Card Sorting Test), (ver figura 1. 4.), para
la evaluacién de la funcién ejecutiva en correlacion con los resultados en una prueba
de resonancia magnética en enfermos con esclerosis miltiple, llegandoa la conclusién
de que las lesiones del 16bulo frontal juegan un papel integral en las alteraciones
cognitivas que presentan los pacientes que tienen esta enfermedad.

3 el (00
Al B3

Figura 1.4. Figura de las tarjetas-estimulo que se muestran al paciente en la Prueba
de clasificacion de Tarjetas de Wiscosin. En ellas cada grupo de figuras aparece de
un color diferente. (Ver explicacion en el texto.)
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Siguiendo a Lezak (1.995), una pobre ejecucion en la prueba de clasifica-
cién de Wisconsin puede ser debida a diferentes tipos de deéficits intelectuales.
El paciente puede tener dificultad para clasificar de acuerdo con determinadas
categorias, lo que sugiere un defecto de la actividad para formar conceptos. Este
problema ocurre mas a menudo en pacientes con dafio en el lobulo frontal,
particularmente en el 16bulo frontal izquierdo. Milner (1.963; 1.964) encontrd
que antesy después de intervenciones debidas a tumores cerebrales, la ejecucion
de los pacientes con lesiones en el 16bulo frontal eran significativamente mas
pobres que en pacientes con lesiones localizadas en otra parte del cerebro. Los
paciente con lesiones frontales efectuaban menos clasificaciones por categorias
y cometian mas efrores que los que tenian tumores en otra parte del cerebro.

La Torre de Hanoi-Sevilla.

La Torre de Hanoi-Sevilla (Leén-Carrién, 1995), (verfigura 1. 5.), se havenido
usando para examinar las habilidades complejas de resolucion de problemas
(Simon, 1.974). Shallice, (1.982), fue el primer autor que adapto esta prueba para
evaluar las alteraciones de las respuestas de planificacion entre los sujetos que
habian sufrido un dano cerebral. Shallice, (op. cit), argumenta que debido a su
novedad, esta prueba requiere que los sujetos formulen un plan para llegar a la
solucién correcta. Este plan debe incluir una solucion global que a su vez esta
descompuesta en varias sub-metas que deben estar correctamente secuenciadas
en el tiempo para conseguir la meta global. Shallice encontré déficits especificos
en cuanto al tiempo total en ejecutar esta prueba en pacientes con lesiones en el
16bulo frontal izquierdo con lo que este autor concluye que estos déficits se deben
a un fallo asociado a las funciones de planificacion ejecutiva. Glossery Goodglass,
(1.990), proponen para determinar estos fallos un andlisis de los pasos seguidos
por los pacientes en la ejecucion de la Torre de Hanoi mejor que el iempo totalen
ejecutar la prueba para evaluar la ejecucion de esta prueba.

En nuestro medio, Leén-Carrién y Barroso y Martin (1.997) utilizando la
Torre de Hanoi-Sevilla (Leén-Carién, 1.997) con pacientes supervivientes a un
traumatismo craneoencefilico grave han encontrado que los pacientes con
lesiones frontales ejecutan esta prueba de una forma mucho més pobre en todas
las variables estudiadas que los sujetos con lesiones en otra parte del cerebro.
Lo cual pone de manifiesto que la programacion de accioén y la prospectiva,
facultades imprescindibles para resolver la prueba, y que son asimismo
centrales en el funcionamiento ejecutivo, se ven seriamente alteradas en el dano
cerebral frontal en comparacion con sujetos con dano cerebral en otras zonas del
cerebro.
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Figura 1.5. Dibujo de la Torre de Hanoi, tal y como se presenta
en la pantalla del ordenador.

Pruebas de laberinto.

También las pruebas de trazado de laberintos, (ver figuras 1.6y 1.7.), se han
venido utilizando para obtener datos sobre los niveles mas altos de funcionamiento
cerebral que requiere planificacién (planning) y previsién (foresight) (Lezak,
1.976). Como senala Tow (1.955) los pacientes con leucotomia frontal que
ejecutaron la prueba antes y después de la operacién obtuvieron puntuaciones
peores en este tipo de pruebas realizando un mayor namero de errores que los
sujetos de control; a la vez, sus puntuaciones en la ejecucién antes de la
operaciénarrojé menor tiempo de ejecucién de la prueba que cuando la hicieron
después de la operacién.

s 1

| ==
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== 0=

Figura 1.6. Dos formas con diferente complejidad de la prueba de Laberintos de Porteus.
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Figura 1.7. Tres formas, diferentes en complejidad, de la prueba de laberintos de Elithorn.

Juguetes de construccion.

Lezak, (1.995), basindose en que las pruebas muy estructuradas nodeben ser
sensibles a los déficits de iniciacién y de conductas-dirigidas-a-una-meta, defiende
eluso de tareas poco estructuradas para la evaluacién de esa funcion ejecutiva. Asi,
presenta el Tinkertoy Test, una prueba construida por ella, donde al paciente sele
suministran una varillas y unas estructuras circulares donde pueden ensamblarse
esas varillas pidiéndosele al paciente que construya una estructura. El producto de
esa construccién es puntuado segn el nimero de piezas utilizadas y por su
complejidad (puntudndose su tridimensionalidad o la inclusion de piezas movi-
les). Analizando la forma en que el sujeto ha construido la figura el examinador
puede evaluar la iniciacién o la habilidad de planificar del sujeto evaluado.

4. A MODO DE CONCLUSIONES

La expresién funciones ejecutivas» ha venido aplicindose de forma cre-
ciente a un grupo de procesos cognitivos superiores que hipotéticamente sufren
un deterioro selectivo cuando se efectiian lesiones en las regiones frontales y
prefrontales del cortex cerebral. Estas funciones estdn criticamente relacionadas
conla seleccion, programacién, y regulacién de los impulsos de entrada sensoriales
y los impulsos de salida motores, especialmente relacionados con las situaciones
novedosas para el sujeto. Estas funciones ejecutivas, como sefialan Luria, (1.980),
Fuster, (1.980), Shallice, (1.982), y Stuss y Benson, (1.986), incluyen procesos de
atencién focalizada y de atencion sostenida, fluidez y flexibilidad para generar
repuestas novedosas, y planificacion y ejecucion de secuencias de actividades
dirigidas a una meta.

Podriamos terminar esta presentacién sobre el sistema ejecutivo con un
“reciente trabajo de Ledn-Carrién y Barroso y Martin, (1.997), en donde han
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definido las funciones ejecutivas. Para estos autores la anticipacion, la seleccién -
de metas, la planificacién y la direccién, mejor que funciones ejecutivas configu-
ran en su conjunto un verdadero sistema ejecutivo. Este sistema actiia como una
junta de gobierno» controlando y regulando las cogniciones y los comporta-
mientos. Este sistema analiza la informacion previamente elaborada y preparada
por los canales cognitivos decidiendo sobre qué y cuando actuar, También
analiza cémoy qué forma es la mas eficiente para conseguir las metas prefijadas~
El sistema ejecutivo dirige todo este proceso. Estudia la implementacién a través
de los canales apropiados, el sistema controla qué canales deben ser utilizados
para conseguir el maximo de efectividad y qué canales deben ser desactivados
al mismo tiempo. Asi, el nivel de eficiencia del sistema ejecutivo se relacionari
con el nivel de efectividad de los canales cognitivos y con la organizacién y
excelencia de la junta de gobiernc. Unas personas pueden tener su sistema’
ejecutivo intacto, pero con poca efectividad mientras que otras personas tienen
un sistema ejecutivo normal con una alta eficiencia. Cuando el sistema esta
dafado o reducido, los sujetos tienen problemas al elegir qué hacer, al usar sus
propios récursos para solucionar problemas, para planificar acciones, en los
aspectos prospectivos de esas acciones, y sobre todo, tienen problemas dirigiendo
todo el proceso."En estos casos esti presente la desorganizacion de sus acciones.
De una forma general caracterizan a los sujetos con lesiones en esta parte del
cerebro como sujetos faltos de motivacion, incapaces de planificar y con unjuicio
pobre. Parece como si la naturaleza dotara a todas las personas con un sistema
ejecutivo Gtil para controlar la cognicién y el uso que se hace del conocimiento.
Sin embargo la sofisticacion del sistema ejecutivo va a depender, ademas de
factores genéticos, de factores educativos. Asi pues, después del dafio cerebral
en las zonas prefrontales la desorganizacion de la conducta y la cognicién ser
una funcién de la «sofisticacién» previa del sistema. (Ledén-Carrion, 1995)
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CAPITULO 2

EL CAMPO DE INVESTIGACION
SOBRE LOBULO FRONTAL Y
LAS FUNCIONES EJECUTIVAS

1. ANALISIS BIBLIOMETRICO DE LAS PUBLICACIONES SOBRE
LOBULO FRONTAL, FUNCION EJECUTIVA Y TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO

Hemos creido conveniente situar el campo de investigacién actual
sobre los trabajos con el lébulo frontal para ver si es un tema que interesa
desde el punto de vista de sus propios investigadores y para conocer hasta
qué punto tiene una presencia real como tema de interés. Para ello hemos
realizado un andlisis biliométrico sobre dichos trabajos utilizindo la
PsycLIT database (American Psychiatric Association), que proporcioné un
listado que contenia 1.453 referencias (72.57% del total) relativas a I6bulo
Sfrontal (frontal lobe); 458 referencias (22.87% del total) relativas a dario
cerebral traumdtico (traumatic brain injury); y 91 referencias (4.55% del
total) relativas a funcion ejecutiva (executive function), durante los ul-
timos seis afios. Primero se seleccionaron todos los articulos comprendidos
entre los afios 1.990 hasta la Gltima actualizacién de Octubre de 1.996,
para en un segundo paso utilizar los descriptores que clasifican los
articulos almacenados en esta base de datos por su contenido. Los
descriptores que se utilizaron para obtener el listado, fueron Frontal
-Lobe(s), Executive Function y Traumatic Brain Injury (TBI), que se in-
trodujeron enla fase de buisqueda o bien por separado, o bien relacionados
entre si (las combinaciones posibles usadas son Frontal Lobe(s), Executive
Function, Traumatic Brain Injury, Executive Function & Frontal lobe(s),
Traumatic Brain Injury & Frontal Lobe(s), y Traumatic Brain Injury &
Executive Function).
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Ademis de los descriptores que se han mencionado, en las tablas 2.1, 2.2
y 2.3 se pueden observar otros descriptores relacionados con Frontal Lobe(s),
Executive Function, y Traumatic Brain Injury que no fueron utilizados en la fase
de busqueda, pero que aparecen en las clasificaciones de contenido, asi como la
frecuencia de articulos en los que se nombran del total de articulos revisados.

DESCRIPTORES FRECUENCIA
"Neuropsychological Assesment" 208
"Brain damage” 206
"Cognitive process” 56
"Personality 42
"Cognitive development” 42
"Head injury” 42
"Memory" 21
"Verbal fluency” 20
"Blood flow" 20
"Dementia” 20
"Rehabilitation" 20
"Epilepsy” N

Tabla 2. 1. Descriptores de contenido y su frecuencia para el descriptor Frontal
lobe(s) encontrados en los articulos revisados.

DESCRIPTORES FRECUENCIA
"Cognitive ability" 43
"Neuropsychological assesment" 26
"Frontal lobe(s)" 18
"Brain damage” 10
"Head injuries” 10
"Brain damage” 10
“"Memory" 9
"Autism” 7
“Cognitive development” 7
"Learning-disabilities" 5
"Attention-edeficits-dissorders" 4
"Spatial ability" ?

Tabla 2. 2. Descriptores de contenido y su frecuencia para el descriptor Executive
Function encontrados en los articulos revisados.
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DESCRIPTORES FRECUENCIA
"Brain damage” 206
"Head injuries” 109
"Rehabilitation” 75
"Neuropsychology” 39
"Cognitive ability" 28
"Cognitive Rehabilitation” 17
“"Memory" 12
"Brain lessions™ 8
"Neuropsychological assesment” 4
"Memory disorder" 3
"Languaie disorder” 1

Tabla 2. 3. Descriptores de contenido y su frecuencia para el descriptor Traumatic
Brain Injury encontrados en los articulos revisados.

- 2. LOBULO FRONTAL, FUNCIONES EJECUTIVAS Y TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO

De los datos anteriormente expuestos, podemos deducir el estado actual de
las publicaciones que sobre los diferentes conceptos utilizados como descriptores
se han estudiado. Respeto al descriptor Frontal Lobe, aparece el mayor nimero de
articulos de los estudiados (72.57% del total-1453 referencias). Directamente
relacionado con este descriptor, aparecen el mayor nimero de veces citados
Neuropsychological Assessment (208 veces), también Brain Damage (206 veces)
y Cognitive Process¢ (56 veces). De esto'datos puede interpretarse que los estudios
sobre lobulo frontal son fundamentalmente trabajos de evaluacion del dafio
cerebral que conciben al 16bulo frontal como directamente relacionado con los
procesos cognitivos. Es decir, el 16bulo frontal est4 implicado en el procesamiento
cognitivo, existe una fuerte preocupacion por la evaluacion neuropsicologica de
las funciones de este 16bulo, sobre cuiles son las técnicas que mejor las evaltan.
Y, por supuesto, existe una gran preocupacion por los efectos que el dafio cerebral
puede tener para las funciones cognitivas dependientes del l6bulo frontal.

El descriptor Traumatic Brain Injuryaparece en 458 articulos (22.87% del
total), se relaciona en 206 de los articulos con Brain Damage, 109 veces conHead
Injuries y 75 veces con Rehabilitation. De los tres descriptores utilizados este es
el que mis especificamente es tratado en todos los articulos que se han revisado,
relacionandose en las publicaciones revisadas con dafio cerebral, herida en la
cabeza y rehabilitacion.
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Para el descriptor Executive Function, aparecen en el listado de articulos
91 referencias (4.55% del total), directamente relacionados con él aparece 43
veces el descriptor Cognitive Ability, seguido de Neuropsychological
Assessment (26 veces) y Frontal Lobe (18 veces). Estos datos implican que el
término funcién ejecutiva es un término «cognitivo» que surge desde la
evaluacidn neuropsicologica y que esta directamente relacionado con este
l6bulo frontal. El nimero tan pequeiio de articulos publicados relacionados
con este descriptor puede ser debido a la relativa novedad de este término,
unido a la especificidad del campo de estudio que trata, haciendo dificil el
trabajo con él. :

LaTabla 2.4 muestralas diez primeras revistas y el nimero de articulos que
en cada una de ellas trata el tema de Frontal Lobes.

REVISTAS ARTICYLOS
Neurology 809
Behavioral Neuroscience 760
Neuropsychologia 697
Archives of Neurology 475
Neuroreport 464
Journal of Neurosychology and

Clinical Neuroscience 461
Journal of Clinical and

Experimental Neuropsychology 434
(ortex I
Neuropsychology 341
Acta Psychiatrica Scandinavica 314

Tabla 2. 4. Niimero de articulos que aparecen en las diez revistas internacionales
que mds publican sobre Frontal Lobes.

En la tabla 2. 5, se pueden ver los paises de origen y los autores que mas
publican en relacién a Frontal Lobes. En ella vemos en cabeza a E.EU.U.,
seguidos de Canada, Inglaterra, la antigua U.R.S.S., y Suecia.
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PAIS AUTORES

Estados Unidos y Conada Struss, Benson, Case,
Sohlberg, Mateer, Heller,
Butler, Rosman, Domasio,
Jones, Anderson,
Alexander, Winocur,
Moscovitch, etc...

Inglaterra Van der Broek, Brandshaw,
Milner.

Anfigua URS.S. Homskaya.

Suecia Warkenfin, Passant.

Tabla 2. 5. Autores mas representativos por paises, que publican
sobre Frontal Lobes.

En la Tabla 2. 6 se pueden observar las diez revistas que mas publican con
las frecuencia de articulos relativos a Executive Function obtenidas de dicha base

REVISTA

ARTICULOS

Developmental Neuropsychology
Journal of Neurology,
Neurosurgery and Psychiatry
Journal of Clinical and Experimental
Neuropsychology

Development and Psychopatology
Cognitive Rehabilitation

Journal of Head Trauma Rehabilitation

Applied Cognitive Psychology
Brain and Cogniition
Cognitive Rehabilitation
Neurologic Clinics

8
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Tabla 2. 6. Numero de articulos que aparecen en las diez revistas internaciotidles

que mds publican sobe Executive Function.
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PAIS AUTORES

Estados Unidos y Canada Welsh, Pennington,
Rogers Groisser, Ghys,
Willis, Williams, Mateer,
Mayer, Montgomery,

Schwartz, Yarney,
Manefee, Boyd, Sautter,

Pollens, McBratnie,
Segalowitz, Unsal, Dynan,
Mohr, Cox, Juncos, Stern,

(ote, efc...

Inglaterra Bishop

Suecia Goldenberg, Older, Spatz,
Podreka

Tabla 2. 7. Autores mas representativos de los cuatro paises que mds publican
sobre Executive Function.

EnlaTabla 2. 8 se pueden observar las diez revistas que mas publican con
las frecuencia de articulos relativos a Traumatic Brain Injury (TBD obtenidas de
dicha base de datos.

REVISTA ARTICULDS
Journal of Head Trauma Rehabilitation 102
Brain [njury 80
Rehabilitation Psychology 16
Neuropsychology 13
Brain Research 12
Cognitive Rehabilitation 1
Archives of Clinical and Experimental Neuropsychology 8
Journal of Neuropsychiatry and clinical Neuroscience 7
Conadian Journal of Rehabilitation 2
Brain and Cognition 2

Tabla 2. 8. Nimero de articulos que aparecen en las diez revistas internacionales
que mas publican sobre Traumatic Brain Injury (TBD).
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Enlatabla 2.9, se pueden observarlos paises y los autores que mas publican
sobre Traumatic Brain Injury (TBD.

PAIS ‘ AUTORES

Estados Unidos y Canadd Prigatano, Benedid, Lezak,
Gualtieri, Dixon, Colpan,
Gordon, Mann, Miller, Hayes,
Stuss, Bigler, Blatter, Burr, efc...

Tabla 2. 9. Autores mas representativos que mds publican
sobre Traumatic Brain Injury (TBD.

3. A MODO DE CONCLUSIONES

En las tablas anteriores para las publicaciones internacionales y el namero
de articulos relativos a cada uno de los descriptores, se puede comprobar como
para el descriptor Executive Function, no existen revistas que aunen criterios en
cuanto a la publicacién de articulos que traten sobre este tema. Ni siquiera la
que aparece encabezando la tabla es la misma para los diferentes descriptores.
Se debe puntualizar que para el descriptor Frontal Lobe si se observa una
continuidad en cuanto al nimero de publicaciones por una s6la de las revistas,
esta es Neurology, que aparece con 809 de los articulos relativos a este descriptor.

Por paises, contintia siendo, y con diferencia, los Estados Unidos de América
el pais que hace sus trabajos mas visibles y por lo tanto publica mas sobre los temas
relativos a los tres descriptores propuestos (Frontal Lobes, Executive Functon y
Traumatic Brain Injury), seguido a cierta distancia por Canada e Inglaterra. Por lo
tanto, no quiere decir esto que en el resto de los paises no se trabaje sobre estos
temas, por el contrario, existe constancia cientifica por ejemplo en Espafia de que
hay un nutrido grupo de investigadores (Leon-Carrion y Cols. del Grupo de
Neuropsicologia de Sevilla) que esta trabajando en estos campos desde hace afos,
pero estos trabajos han sido publicado con otros descriptores diferentes.

En resumen, del estudio bibliométrico realizado se pueden sacar las
siguientes conclusiones:

- La mayoria de los investigadores implican al l6bulo frontal en los proce-
sos cognitivos. Existe una fuerte preocupacion sobre la evaluacion de las
funciones cognitivas- del 16bulo frontal, especialmente en pacientes con
dafio cerebral.

- El término funcién ejecutiva» asociado al 16bulo frontal parece mas dificil
de abordar que las funciones cognitivas propiamente dichas: lenguaje,
memoria, razonamiento, atencion, etc... Los autores asocian este término
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al control de las destrezas cognitivas, lo cual indica que es una funcién
metacognitiva. La evaluacién de esta funcién también es una preocupa-
cioén de los investigadores.

- Las consecuencias neurocognitivas de las lesiones en los 1é6bulos frontales
es algo que tiene una fuerte presencia en el estudio de los traumatismos
caneoencefalicos.

- El nivel de investigacién y publicaciones de aspectos relacionados con el
I6bulo frontal es visible como campo de 1nvest1gac1on y esti
aceptablemente recogido en revistas internacionales.
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CAPITULO 3

FUNDAMENTOS DE NEUROANATOMIA
DEL LOBULO FRONTAL

1. EL LOBULO FRONTAL

Los estudios mas antiguos que se conocen sobre el cerebro se deben a los
egipcios (4.000 a.c.), especialmente a través del embalsamamiento de sus
difuntos y de las técnicas utilizadas para ello. Sin embargo no conceden a este
6rgano gran importancia ya que para ellos la sede del alma eran el corazébn y el
diafragma. Sera a partir de Hipocrates (Siglo V a.c.) y especialmente con Galeno
(Siglo I1. a.c.) cuando comienza a darse al cerebro una relativa importancia. Fue
Nemesio, (Siglo IV), el que sefial6 que en el cerebro, el ventriculo cerebral medio
es la sede del pensamiento y de la razén, el anterior de la sensacion, y el
ventriculo superior el de la memoria (ver Leén-Carrién, 1.995). A partir de ahi
diferentes autores comienzan a diferenciar algunas subdivisiones cerebrales.
Esta tendencia a subdividirlo en partes continda a lo largo de la historia hasta
llegar hasta nuestros dias. Una de estas divisiones, en nuestro interés, se debe a
Willis, que hacia mediados del Siglo XVII, divide cada hemisferio en dos lobulos:
uno al que denomina superior (que englobaria lo que hoy conocemos como
l6bulos frontal mas el parietal), y el otro al que llama inferior(que englobaria los
16bulos occipital mas el 16bulo temporal). Hacia principios del Siglo XIX, Gall,
identifica un tercer I6bulo que se afiade a la clasificacién anterior, de modo que
los hemisferios cerebrales estin formados por un Iobulo anterior, un lobulo
posterior y uno lateral. Finalmente, en 1.819, Burdach, anade un cuarto lébulo
a esta clasificacion, con lo que estos pasan a ser [Gbulo anterior, [6bulo posterior,
I6bulo superior y I6bulo inferior. Esta Gltima clasificacion ha llegado hasta
nuestros dias con la nomenclatura proporcionada por Chaussier: frontal, occipital,
parietal y temporal.

Para describir la localizacién del 16bulo frontal, se deben previamente
conocer las estructuras que permiten detectar su posicion en el cerebro. Dentro del
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cerebro se localiza sagitalmente y en el plano medio una gran hendidura o cisura
interbemisférica o longitudinal que lo divide en dos partes y da lugar a lo que
se conoce como hemisferios cerebrales, uno que se denominard hemisferio
derecho y el otro hemisferio izquierdo. Dentro de ellos se pueden a su vez
localizar unas hendiduras profundas denominadas cisuras o surcos, entre otros:
cisura lateral o de Silvio, cisura central o de Rolando, cisura del cinguloy cisura
parieto-occipital.

El surco central( o cisura de Rolando) es profundo, se dirige en direccién
inferosuperior (oblicuo al surco lateral) en la zona lateral de cada hemisferio.
Divide al cerebro aproximadamente en dos mitades, una anteriory otra posterior.
El surco lateral (o cisura de Silvio) de dirige posteriormente a la base del
hemisferio a lo largo de la superficie lateral y suele terminar en una curva hacia
arriba entre el giro cingular y el supramarginal del 16bulo parietal. Es muy
profundo, en realidad es una fosa, en cuyo fondo se encuentra escondida una
porcion de la corteza cerebral denominada 16bulo de la insula. El surco del
cingulo es una fisura curva en la superficie medial y paralela a la curvatura del
cuerpo calloso. El surco parieto occipital sale del margen de la cisura longi-
tudinal a mis ¢ menos un cuarto de la distancia anteroposterior por delante del
polo posterior del hemisferio, extendiendose lateralmente y hacia adelante unos
S centimetros. '

El l6bulo frontal es muy voluminoso y en conjunto tiene la forma de una
piramide triangular con base hacia atras; presenta una cara externa, convexa o
norma lateralis, una basal, orbital o norma basalis y otra interna, medial, esplenial
o interhermisférica; el vértice truncado y redondeado corresponde al polo
frontal. (verfigura 3. 1. 1.). Este 16bulo pesa aproximadamente 300 gramos y tiene
una supertficie de 810 cm?. Los principales estudios en cuanto a su morfologia
fueron llevados a cabo por Campbell, (1.905), y por Broadmann, (1.909), si bien
actualmente para su estudio y esquematizacién se sigue la clasificacién y
nomenclatura propuesta en el Congreso Nacional de Neuroanatomia de 1.955.
(Ludwing y Klinger, 1.956).

32



FUNCIONAMIENTO Y CONTROL EJECUTIVO

snojns jejodwa Jotsodns

yosrou jeudiodoard snajns[eiodwiay J[ppiy

\

Iy
. av ¥Olagy ) - 2anssyy [eae|
41350 j ,
N“I‘( = p/
LETTSY
Y {4AD UYINSNL LNOMS
snojns [eaidiooo-o1ated 3 SNIAD WVINSNI ONO?
\M\v— HAD IVHOJIWIL ISUIASNVEL
>

snogns [e191edenur SNOJNS [RIUOI} 101IJUI

sno(ns [e13uadisod

snajyns [eJIudd

snajns [enusoad

snojns [ejuolj Jonadns

sus divisiones principales junto
C.B., 1975: A Basic Atlas./ The

ura 3.1.1. Vista lateral del cerebro que muestra
Gbulos del mismo. (Tomado de Dunkerley,

con los |

Fig

Human Nervous Syistem. Davis Comp. Philadelphia)

33






FUNCIONAMIENTCG Y CONTROL EJECUTIVO

La cara externa, convexa o norma lateralis del 16bulo frontal ocupa la cara
convexa del hemisferio y sus limites estdn bien definidos: por detras el surco de
rolando, por debajo la cisura de Silvio y por arriba y por delante el borde superior
del hemisferio. En esta cara existen dos surcos secundarios horizontales unidos
hacia atrias por un surco vertical o precentral. Estos surcos limitan cuatro
circumvoluciones llamadas frontal ascendente o precentral (FA), frontal supe-
rior (F), frontal media (F,), y frontal inferior (F).Las circunvoluciones frontales
superior, media e inferior son horizontales y caminan desde el polo frontal hacia
la frontal ascendente. La circunvolucién frontal ascendente es vertical; empieza
en el surco de Silvio y asciende por delante del de Rolando para terminar en la
cara interna. También recibe el nombre de precentral o preroldndica. La
circunvolucion frontal inferior estd subdividida por las ramas borizontal y ver-
tical de Eberstaller de la cisura lateral o silviana en:

a) Parte interna o pars opercularis, entre la rama vertical y la cisura de
Rolando. Corresponde al pie de F, y al drea 44 de Broadman y también
se la conoce como centro del Lenguaje de Broca.

b) Parte media o pars triangularis, que ocupa el tercio medio de la F,. Co-
rresponde al 4rea 45 y 46 de Broadman.

¢) Parte inferior o pars orbitaria u orbitalis, por debajo de la rama horizontal,
que se corresponde con el drea 47 de Broadman.

El I6bulo frontal en su superficie lateral abarca el 4rea delimitada desde la
parte anterior de la cisura central (o de Rolando), hasta la parte superior de la
cisura central (o de Silvio). En la localizacién medial es rostral a la linea formada
por la cisura central (o de Rolando) y el del cingulo.

La cara interna, media o esplenial de este 16bulo esta limitada hacia abajo
por el surco del cingulo, hacia atrds por el comienzo del surco de Rolando y
hacia arriba por el borde superior del hemisferio. Toda esta cara la forma la
circunvolucién frontal superior. (ver figura 3. 1. 2.)

La cara inferior, orbital o basal tiene forma triangular y es aplanada. Su
borde interno corresponde a la cisura media; su borde posterior corresponde al
comienzo del surco de Silvio y su borde externo al borde que separa la cara basal
de la cara convexa. Esta cara descansa sobre el techo de la orbita por lo que
también se le llama cara orbitaria. Presenta unos surcos que la fragmentan en
varias circunvoluciones orbitarias. (ver figura 3. 1. 3.)
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De una forma general y sin entrar en una descripcién muy detallada, se
puede decir que esta porcion del cerebro en cuanto a su vascularizacion esta
irrigado por la arteria cerebral media (el cortex dorsolateral es sus areas 9, 10,
44,45,y 46), y por la arteria cerebral anterior (cortex orbital, con sus areas 11,
12 v 47 y medial, areas 24, 33 y 35). (ver Leén-Carridn, 1.995)
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Figura 3.1.4. Irrigacion arterial del sistema nervioso central (Adaptado de Durkeley,
G., 1975, A Basic Atlas of the Human Nervous System,
Philadelpbia, Davis Comp.)
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Los estudios clinicos y experimentales en lesiones focales del cerebro
(I6bulo frontal) han indicado que una lesién en el cortex prefrontal humano,
(Milner, 1.964, 1.971), asi como en el de monos, (Fuster, 1.980), tienen como
resultado gran namero de déficits intelectuales y comportamentales. Los cam-
bios en la conducta social , afectos, inicio de conductas y expontaneidad se
asocian a dafios producidos en la regién orbito-frontal, mientras que las altera-
ciones en la funcién cognitiva, como la memoria para secuencias temporales de
acontecimientos, orientacién espacial y control pobre de movimientos, estan
tipicamente asociados con lesiones dorso-laterales. Este 16bulo dista mucho de
ser una unidad estructural o funcional (Kolb y Wishaw, 1.985). En contraste con
otras partes de el cerebro, el l6bulo frontal se activa independientemente de la
tarea a ejecutar; asi las funciones de las neuronas de esta corteza (prefrontal) es
la de servir como excitadora/inhibidora de otras 4reas cerebrales. (Goldman-
Rakic, 1.988). Es presumible a partir de esto que la corteza prefrontal no pueda
desencadenar por si sola ninguna respuesta motora, pero si regular el compor-
tamiento motor al iniciar o programar y guiar cualquier tipo de conductas, en su
tarea como sistema ejecutivo.

Todos los estudios sobre el 16bulo frontal dividen a este en tres grandes
regiones: premotora, precentral, y prefrontal u orbitofrontal. (ver figuras 3.1.1,,
31.2y3.1.3)

- La region precentral, esla corteza motora que tiene tractos corticobulbares
y corticoespinales, estd asociada a los movimientos Jasicos del cuerpo.

- La region premotora con varias funciones. En el giro frontal inferior se
encuentra el drea de Broca. La parte lateralde esta region esta relacionada
con la postura y los movimientos de orientacion; mientras que el area
motora suplementaria estd asociada a la programacion y a la iniciacién del
movimiento.

- La region prefrontal esta asociada al sistema ejecutivo (ver capitulo 1),y
al control y manejo del conocimiento, y, por lo tanto, de las funciones
cognitivas. Enmascaradas en esta region estan las dreas limbicas, corteza
orbitofrontal anterior cingulada y regiones isocorticales, con caracteristi-
cas especificas citoarquitectonicas o de organizacion celular.

Referente a las conexiones que este 16bulo mantiene, se pueden agruparen
varios tipos:

1. Conexiones frontales cortico-corticales. El 16bulo frontal posee un
amplia gama de relaciones cortico-corticales ya que es el que organiza y controla
todos los procesos cognitivos. Asi pues recibe la informacion que le elaboran

los l6bulos occipital, parietal y temporal, y con ella elabora los planes ejecutivos
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a seguir. En definitiva estas conexiones son las que se realizan con otras zonas
del cortex y se rigen por el principio de procesamiento paralelc; {(Von Essen y
Maunsell, 1.983). La mayoria de ellas son reciprocas, significando que ademas de
las funciones de controltambién puede ser moduladas por otras zonas posteriores
y periféricas (via tdlamo) del cerebro. De estas conexiones, las mas importantes
son las frontotemporales: la proyeccion temporal de la region prefrontal tiene
una organizacién dual, el’sector dorsal envia proyecciones a la region temporal
superior, especialmente al giro cingulado, y a la corteza retroesplenial, mientras
que el sector prefrontal ventral envia a la region inferotemporal, es decir al polo
temporal, region peririnal y giro parahipocampal. Estas conexiones estdn rela-
cionadas con la actividad audioverbal, de manera que se regulan los procesos de
integracion auditiva del lenguaje y de los sonidos.

La otra conexidn importante es la frontoparietal, el area ventral lo proyecta
al parietal inferorostral, al opérculo parietal y al drea dorsal 46 (prefrontal), al
parietal superior caudal y a la parte medial del parietal; la parte ventral del 4rea
46 proyecta al parietal inferior caudal. Estas conexiones estan relacionadas con
el control y regulacién de la sensibilidad cutaneo-cinestésica, el dolor,
estereognosia, y en casos, con lesiones en el hemisferio dominante, puede darse
alexia con agrafia y anomia.

2. Conexiones frontales cértico-subcorticales. Son las que se estable-
cen con las estructuras sub-corticales. Y entre ellas tienen especial interés:

- Conexiones fronto-talamicas. Estas conexiones son de tres tipos funda-
mentalmente: el primero son nidcleos talamicos centrolaterales que
conectan al cortex precentral. El segundo en el ntcleo talimico dorsomedial
y en conexién con la corteza prefrontal. Esta es la conexién mas importan-
te y siguiendo a Fuster, (1.989), se supone que esta implicada de alguna
forma en la memoria. El tercero son las conexiones del ntcleo talimico
ventral anterior con el cértex frontal limbico (4rea cingulada). Las co-
nexiones cortico-taldmicas siguen la organizacién arquitectonica progresiva
que sustenta la hipotesis del origen dual del 16bulo frontal. (Pribram,
1.990; Akert, 1.964; Siwek y Pandya, 1.984).

- Conexiones fronto-limbica. El16bulo frontal recibe importantes aferencias
del limbico, facilitando el componente emocional y afectivo a la regula-
cién del conocimiento, donde las conexiones de la amigdala parecen jugar
un papel central en ello. La porcidn rostral del giro cingulado, (drea 24),
proyecta a la corteza premotora (8 y 6), al drea motora suplementariay a
la corteza orbitofrontal (drea 12). La porcion posterior del cingulo (4drea 23)
proyecta a la prefrontal (46) y orbitofrontal (11). Estas conexiones son
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reciprocas. Es posible que esta combinacion de procesamiento sofisticado
(frontal) con el limbico, facilite la integracion de la informacion externa e
interna para dar una respuesta psicolégico/emocional adecuada (Nauta,
1.971). La porcién limbica anterior parece hospedar selectivamente
secreciones neuroendécrinas y neuroquimicas que sirven de base a la
representacion neuronal de los estados internos del organismoyy a través
de los cuales se ejerce el control neuronal de las secreciones endocrinas
y exécrinas, influenciando la organizacién de la atencion y la intencion
(McGauges y ¢ols, 1.979; Pribram, 1.969) y por lo tanto la distraibilidad y
la sensibilidad a la interferencia pro y retroactiva.

- Circuitos fronto-basales. Se pueden describir, siguiendo a Cummings,
(1993), principalmente cinco: a-el circuito motor originado en el drea
motora suplementaria, cértex premotor, motor.y cortex somatosensorial,
implicado en la preparacion y ejecucion del movimiento, que proyecta
hacia el putamen; este a su vez proyecta hacia el globo pélido ventrolateral
interno, externo y hacia la sustancia negra caudado lateral; €ste globo
palido a su vez conecta con los nicleos ventro-lateral, ventral anteriory
ventro-medial del talamo, que a su vez tiene conexiones reciprocas con
el putameny el cértex prefrontal de donde parte. b- e/ circuito oculomotor
originado en el drea frontal ocular, (drea 8 de Broadmann), del cortex
prefrontal, y en la zona parietal posterior, conectando conla zona central
del nucleo caudado, el globo pilido dorsomedial y la sustancia negra
centrolateral, nacleos del tilamo dorso-medial y ventral anterior. ¢- el
circuito prefrontal dorsolateral, proyecta en la cabeza del nacleo caudado
y estas a su vez en el globo palido y substancia negra, y parte medial del
talamo, las alteraciones de estos circuitos producen déficits de tipo
espacial; d- el circuito prefrontal lateral, que proyecta en el sector
ventromedial del ntcleo caudado que a su vez recibe aferencias de las
areas auditivas y visual de asociacion, su lesiéon produce conductas
perseverativas y sin cambios de estrategia; y e- el circuito prefrontal
cingulado. (Los tres Gltimos circuitos se van a tratar en profundidad en
el punto siguiente 3. 2. La corteza prefrontal).

Este 16bulo posee diferentes sistemas eferentes bien desarrollados, que se
dirigen desde el cortex a los centros «nferiores- del cerebro y a sus partes
periféricas. Estas proyecciones eferentes, por ejemplo, van desde las zonas
frontales a los nicleos ventrales y dorsomediales del tdlamo, asi como a otras
varias estructuras. (ver fig. 3. 1.5, 3. 1. 6y 3.1.7.). Las fibras aferentes llegan al
cortex frontal por las radiaciones talamo-frontales. (ver idem.).
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. Niicleo Anterior

. Niicleo Dorsomedial

Tracto Mamilo-taldmico
‘ Cuerpo Mamilar

Figura 3.1.5.Conexiones aferentes del I6bulo frontal. (Tomada de E.G. Walsh, 1986)

Circunvolucién Cingulada

Tegmento

Figura 3.1.6. Conexiones eferentes del iobulo frontal. (Tomada de E.G. Walsh, 1986G)
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- La circunvolucion rectal(girorecto), esrectilineay se extiende medialmente
con respecto al surco olfatorio. Esta circunvolucién se dispone a lo largo
delborde interno de la cara inferior de este 16bulo tocando su cara interna.

-. Los surcos orbitarios, que se extienden lateralmente con respecto al surco
olfatorio. Aparecen como un sistema de surcos que dibujan una H. Los
sectores de la cara orbitaria frontal que se disponen en torno a ellos son
las circunvoluciones orbitarias.

Esta corteza prefrontal no estd aislada del resto del cerebro, pues existen
conexiones (liaces nerviosos) que lo conectan con otros 16bulos del neocortex
y con el sistema limbico. Vamos a describir someramente cuales son las vias de
union entre estas estructuras, remitiendo al lector interesado a los manuales de
neurologia que se relacionan en la bibliografia del final.

Las conexiones con el neo-telencéfalo se establecen por medio de algunos
fasciculos de asociacion intrahemisférica (ver figura 3. 2. 2.), de los que son
especialmente importantes el fasciculo longitudinal superior(que interconexiona
con el resto del 16bulo frontal y con los l6bulos parietal y occipital). El fasciculo
Jronto-temporal y el fasciculo uncinado, ambos establecen conexiones con el
lébulo temporal.

El nicleo medial del tdlamo dptico es un importante nodo de conexiones ya
que une reciprocamente el l6buloe prefrontal con partes muy caracteristicas del
sistema limbico, que son: el hipotdlamo, el niiclec amigdalinoy los niicleos septales,
en estos Gltimos termina una importante via nerviosa que procede del bipocampo
y por lo tanto de manera indirecta también relacionada con esta parte del cerebro.

Fasciculo Longitudinal Superior

Fasciculo Fronto-temporal

Fasciculo Uncinado

Figura 3.2.2. Vista del hemisferio central izquierdo, donde estdan punteados los haces
de sustancia blanca que unen el lobulo pre/qronml con los i6bulos parietal, occipital y
temporal . (Tomado de Gémez Bosque, 1987).
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Las conexiones que esta zona prefrontal mantiene con otras estructuras
subcorticales, (ya mencionadas en el apartado anterior), pueden clasificarse en
tres circuitos fundamentalmente:

1.-El circuito prefrontal dorsolateral, originado en la convexidad del
16bulo frontal, (area 9y 10 de Broadmann), proyectando a la zona dorso-lateral
del Nacleo Caudado. Esta a su vez hace conexion con el Globo Palido dorso-
medial y con la Sustancia Negra interna mediante conexiones directas o bien
indirectas. Desde aqui se proyecta a los Ndcleos Talamicos dorso-medial y
ventral-anterior para volver a conectar con la region prefrontal dorsolateral de
la que partio.

2.-El circuito orbitofrontal, que comienza en el cortex prefrontalinferolateral,
(4rea 10 de Broadmann), proyectando al Nucleo Caudado Ventromedial. De aqui
se conecta con el Globo Pilido dorso-medial y con la Sustancia Negra ventro-
medial. Desde ellos, pasa a hacer conexi6n con la porcion medial del Nacleo
Talamico ventral anterior y dorsomedial, que vuelven a proyectar sobre el cortex
orbito frontal.

3 _El circuito cingulado anterior, que se inicia en el cortex del girocingulado
anterior, (drea 24 de Broadmann), proyectando al Cuerpo Estriado ventral
(incluido en Nacelo Acumbens, el Tubérculo Olfatorio y la porcion ventromedial
del Ntcleo Caudadoy del Putamen). Algunas neuronas del Hipocampo, Amigdala
y cortex Entorrinal y Perirrinal tambien conectan con el Cuerpo Estriado ventral.
Este Estriado, posee conexiones eferentes con el Globo Pilido ventral, rostro-
lateral, y con el 4rea Tegmental ventral, la Habénula, el Hipotalamo y la
Amigdala. Las conexiones taldmicas dorso-mediales proyectan a su vez con el
cértex cingulado anterior cerrando el circulo.

Con estas conexiones antes citadas podemos observar la posicion central
del Jd6bulo- prefrontal dentro del contexto general del cerebro, enlazando este
4rea entre si el neocortex con el 16bulo limbico, para de ese modo establecer
relacién entre la vida emocional e impulsiva y la vida racional.

Multitud de funciones se han atribuido a esta porcién del 16bulo frontal, si
bien todos los investigadores que han trabajo este campo, han convenido en
atribuir a esta estructura, la organizacién y planificacion general de la conducta.
En nuestro pais, Autores como Gémez Bosque, (1.986), escribe que «este sector
de los l6bulos frontales que se sitGa por delante de las areas motorasy sensoriales
especificas, sector que se conoce con los nombres de Jébulo» frontal, «cerebro»
orbitario o sector orbitario del 16bulo frontal, esté relacionado con la capacidad
de futurizacién». Para él, Ja capacidad de futurizacion de una persona se expresa
en todos aquellos fen6menos mentales que pueden ser designados con palabras
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que comienzan con los prefijos «pre» o «prov....... entre estas actitudes se pueden
citar como ejemplos, prever, predecir, precaver(se), proponer (la ejecucion de un
[fin), proyectar (accion a realizar), etc...

Para Luria, (1.975), diversas zonas de la corteza intervienen en la organiza-
cién del acto motor, manteniendo que «la corteza que recubre el sector prefrontal
del cerebro es responsable de la elaboraciéon del plan motor, esto es, del esquema
general de accion que precede a cualquier actividad concreta-. De este modo la
capacidad de programar nuestro actos estd condicionada por el adecuado
funcicnamiento del polo anterior de nuestro cerebro.

En cuanto a las funciones intelectuales superiores, es también este autor,
Luria, quien aporta las ideas mis innovadoras en cuanto a su funcionamiento.
El diferencia claramente en la funcidn intelectual, un intelecto estdticoc formal,.
que son el conjunto de funciones psiquicas que intervienen en la conceptua-
lizacién, el juicio y el razonamiento; y un intelecto dindimico, que abarca todo
lo que es necesario para la resclucion de un problema intelectual, y son:
planteamiento del problema, la construccién de la hipétesis resolutiva, la
ideacion de una estrategia para confirmaro desechar la bipotesis, y la eleccion
detdacticas adecuadas. Todas las funciones de este intelecto dinidmico se puede
resumir como la efecucién de un programa de accién orientado bacia el
Suturo.

Siguiendo sus investigacicnes, todo lo anterior se pone de manifiesto
cuando observamos a sujetos con lesiones masivas bilaterales de este polo
prefrontal. Estos sujetos presentan intacto el intelecto estatico, pero no asi el
dindmico, que presenta profundas alteraciones en cualquiera de las habilidades
antes descritas;jEn sus propias palabras, «.las lesiones del sector prefrontal del
cerebro provocan un pronunciado trastorno del sistema de sintesis preliminares
y de las conexiones verbales, un sistema que regula el curso del proceso mental.
Naturalmente este trastorno afecta a la actividad intelectual del paciente y
produce un destruccién del dinamismo del proceso intelectuals.

Las lesiones en este irea se observan durante el proceso de evaluacién
neuropsicolégica a través de los errores que comete en las diferentes tareas que
se solicitan al paciente, caracterizandose del siguiente modo:

- Se observan fallos en la capacidad selectiva cuando son incapaces de
hacer una exploracién sistematica y preliminar de la tarea que se les
presenta. Sustituyen el anilisis de los detalles por conclusiones impulsivas
basadas en la percepcion de fragmentos. Una tarea tipica es la presenta-
cién de.cuadros temdticos en el que los pacientes deben explicar en un
sentido légico las secuencias.
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- Se observan déficits en la actividad sostenida cuando al analizar el con-
tenido de un texto no son capaces de hacer una sintesis de sus detalles y
establecer una hipétesis provisional.

- También se observan déficits en la capacidad asociativa ¢ fallos en la
formacién de conceptos. El desorden bisico es la vulnerabilidad de sus
procesos asociativos, la perdida de la selectividad y la influencia de
asociaciones irrelevantes. A veces, los pacientes muestran durante un
corto tiempo cierta capacidad para establecer relaciones abstractas fun-
damentales, pero ésta es inconsciente y desaparece rapidamente. Lo que
el paciente suele hacer es cambiar las asociaciones correctas por otras que
son el resultado de asociaciones fortuitas. Estos pacientes también mues-
tran signos de deficiencias en la actividad clasificatoria.

- De igual forma también se observan déficits en la capacidad de planifica-
cién. Ello implica fallos en la resolucion de problemas. Estos pacientes con
lesiones en el sector prefrontal son capaces de repetir los elementos del
problema con relativa facilidad. Sin embargo son incapaces de analizarlos
y establecer relaciones entre ellos. Por lo tanto los sistemas asociativos
incorporados en ellos no determinan el curso subsecuente de las operacio-
nes. Asi, por ejemplo, aunque no tengan déficits, para realizar operaciones
aritméticas simples, estos pacientes, por regla general, comienzana resolver
el problema sin formar un plan general de solucién y por lo tanto realizan
operaciones aritméticas desconectadas. Las operaciones que hacennotiene
nada que ver con el objetivo prefijado y con la estructura general del
problema presentado. Por lo tanto, estos pacientes no dedican mucho
esfuerzo al analisis preliminar de las condiciones del problema. No intentan
comprender el espacio problema y actdan s6lo cuando se han aclarado las
principales vias de solucién. Sus acciones son impulsivas y se dan comouna
reaccion directa a un elemento del problema.

Para concluir y en palabras del propio Luria, (op. cit.) <Los enfermos
afectados de un sindrome frontal no analizan las condiciones del problema y
no se percatan de las condiciones importantes; incluso si llegan a ello, estas
conexiones no controlan el curso subsiguiente de las operaciones intelectuales.
El sistema de operaciones que normalmente conduce a la solucién de un
problema se desintegra y es reemplazado por una serie de conexiones
fragmentarias sin una estructura jerirquica claramente definida.... ]la ausencia de
un plan para resolver el problema, la omisién de la fase de investigacion previa
vy la sustitucién de verdaderas operaciones intelectuales por actos impulsivos y
fragmentarios son signos tipicos de lesiones prefrontales-.
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De la misma forma que se presentan lesiones en las zonas prefrontales,
también se pueden observar estas al mantener intactas esta areas prefrontales
antes descritas, pero lesionando las zonas sub-corticales donde estos circuitos
hacen sus conxiones.

Estas lesiones que cursan con sintomatologia similar a la descrita para su
zona de partida prefrontal puede ser divida en funcién de las estructuras por
donde cada una de esas vias va pasando. Asi, podemos observar:

a) Alteraciones de la Corteza Estriada. Como se apunt6 anteriormente el
cortex prefrontal dorsolateral proyecta hacia el Ntcleo Caudado lateral;
€l cortex orbito-frontal lo hace hacia la regién ventro-medial del mismo
nicleo; y el cortex cingulado lo hace hacia el nicleo estriado ventral y
Ntcleo Acumbens. Méndez et al, (1.989), encuentran que pacientes con
lesiones del Nuacleo Caudado dorsal presentan estados de confusion y
desinteres general, mientras que otros pacientes con lesiones ventrales
de esta misma estructura presentaban conductas deshinibidas, aparecen
euféricos y con conductas inapropiadas, correspondiendose estos ha-
llazgos con las manifestaciones que los sindromes propios de las zonas
prefrontales con las que estan directamente conectadas presentan. (sin-
drome dorsal y orbital respectivamente). Ademds todos los pacientes
sobre los que se hizo el estudio presentaron problemas de memoria, de
atencion y alteraciones de la funcién ejecutiva.

Dentro de las alteraciones que pueden afectar al Nacleo Caudado, una
de las mas estudiadas ha sido el Corea de Huntington. Esta alteracién es
de tipo degenerativo, comenzando en la regién medial del Nacleo
Caudado, para continuar expandiendose a otras estructuras adyacentes
(Vonsattell etal,, 1.989). Las alteraciones de personalidad que aparecen
al comienzo de esta enfermedad se corresponden con la afectacién de las
zonas mediales del Nicleo Caudado que reciben proyecciones del
cortex orbital.

Como sefiala Weinberger et al., (1.989), estos pacientes también presen-
tan problemas de fluidez verbal, baja capacidad de memoria reciente,
pobre estableciemiento de categorias y de la organizacién de estrategias
de aprendizaje, similar a los deterioros presentados por los pacientes con
lesiones prefrontales dorso-laterales.

Los estudios relativos a la tercera de las vias de conexién con el drea que
corresponde al cértex cingulado anterior no han sido todo lo extensos
que el resto de las 4reas antes presentadas por lo que sus conclusiones
no estin tan definidas como las de éstas, si bien se ha demostrado que
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en las rupturas de aneurismas de la arteria comunicante anterior que
lesiona zonas del Nacleo Acumbens, existen cambios en los pacientes
como apatia, falta de emociones y pérdida de iniciativa, similares a los
sintomas presentados en el mutismo akinético que se presenta en
lesiones del cortex prefrontal medial. De la misma forma también se ha
descrito mutismo akinético en alteraciones producidas en regiones
adyacentes al tercer ventriculo.

En resumen, las lesiones ubicadas en el Nacleo Caudado dorsal cursan
con deterioros de tipo ejecutivo; las lesiones localizadas en el Nicleo
Caudado ventral se asocian con deshinibicion y conductas inapropiadas;
mientras que las producidas en el Nicleo Acumbens producen apatia y
perdida de iniciativa.

b) Alteraciones del Globo Pdlido. Las alteraciones aisladas de esta esta
estructura son muy raras, si bien se han descrito después de envenena-
miento producido por monéxido de carbono y en las intoxicaciones por
manganeso. Estos pacientes muestran muchas semejanzas con los que
tienen lesiones prefrontales, como marcados cambios de personalidad,
apatia, pérdida de interés, akinesia, falta de actividad fisica expontinea,
falta de iniciativa....etc. De esto se puede deducir que no existen altera-
ciones caracteristicas que se puedan clasificar en funcién de las divisiones
prefrontales que se han hecho en apartados anteriores.

¢) Alteraciones Taldmicas. Como ocurre con el apartado anterior, no se
pueden observar tres sindromes con caracteristicas independientes en
esta zona Talamica que coincidan conlos descritos para la zona prefrontal.
Los estudios llevados a cabo con lesiones en esta zona muestran que los
pacientes presentan problemas de memoria a la vez que problemas
pertenecientes a las caracteristicas del sindrome apdtico (prefrontal
dorso-lateral), y deshinibido, (orbitofrontal).
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CAPITULO 4

TEORIAS DEL FUNCIONAMIENTO DEL
LOBULO FRONTAL: A.R. LURIA

1. EL MODELO DE SISTEMA FUNCIONAL DE LURIA

La teoria mas comprensiva que trata sobre las relaciones entre las funciones
cognitivas y las 4reas cerebrales es la que propone Luria (1.973), él a diferencia
con otros autores parte del trabajo con personas que presentan dafio cerebral
y cuyas funciones cognitivas estin afectadas. La aportacién mas importante de
este autor es la elaboracién de su teoria sobre la localizacién sistémico-dindmica
de las funciones psicolégicas superiores, donde es de una importancia capital
el concepto de funcion.

Luria da un visién de los procesos mentales superiores como actividades
integradas en «sistemas funcionales» emergentes de diferentes substratos
neuroanatémicos. Envez de unarea sola del cerebro originando una determinada
funcién mental o una determinada conducta, lo que se da es un namero
restringido de 4reas trabajando de forma conjunta originando un sistema
funcional, ‘Este sistema funcional debe ser visto como una cadena, donde cada
eslabon representa una zona concreta del cerebro que funciona de modo global
y al unisono. Las zonas concretas del cerebro no estdn restringidas a un sistema
funcional particular sino que pueden formar parte, también, de otros sistemas,
de tal modo que la actividad mental debe implicar a varios de estos sistemas
funcionales. (p.e. aprender a leer debe agrupar el esfuerzo coordinado de varios
sistemas funcionales.), (Una zona del cerebro puede estar implicada en el
desarrollo de diferentes funciones; y de la misma forma en una determinada
funcién intervienen siempre diferentes zonas cerebrales).

Para Luria, todos los sistemas funcionales se componen de tres unidades o
bloques bisicos: la primera es la unidad de activacion (arousal unit ’*), 1a se-

1 * Asi se presentan los términos originales en la version inglesa de la obra de Luria.
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gunda es la unidad de entrada sensorial (sensory imput unit *), y la tercera la
unidad de salida/planificacion (output/planning unit *).

La primera o unidad de activacién esta presente desde el nacimiento y se
basa principalmente en le Formacion Reticular (veticular activating system *),
ésta modula el arousal (activacién) y actia como filtro de entrada sensorial,
jugando un papel esencial en la vigilia y la atencién. Los dafios en esta formacion
son especialmente frecuentes durante el periodo prenatal, este dafio puede ser
causa de hiperkinesia y desordenes por déficit de atencion, (Satterfield &
Dawson, 1.971; Douglas, 1.983; Rutter, 1.983) y también pueden encontrarse en
el sindrome autista. (Rimland, 1.964; Ornitz, 1.985).

La segunda o unidad de entrada sensorial se puede dividir a su vez en tres
niveles: dreas de proyeccion primarias, secundarias y terciarias.

Las dreas primarias que se localizan en las partes mis altas (corteza) del
cerebro, sirven como centros de recepcion visual, auditiva y somestésica (tactil/
kinestésica).

Ell6bulo occipital es el drea primaria para la vision; el 16bule temporal para
la audicion; y el parietal para las sensaciones somestésicas{ Cada area primaria
tiene su correspondiente secundaria, que organiza las sensaciones en un nivel
perceptual mis elevado; asi se analiza y sintetiza la informacion del area
primaria y se procesa la informacién de forma secuencial. En este segundo nivel
los hemisferios se presentan mas especializados, mientras el hemisferioizquierdo
se encarga predominantemente de procesar informacion verbal, el derecho lo
hace de informacion no verbal. Bl tercer nivel, localizado en el 16bulo parietal
y 4reas circundantes, se encarga de integrar, combinando y analizando,
simultineamente informacién visual, tictil y auditiva. En este nivel cada
hemisferio se vuelve mis especializado que el nivel anterior, haciéndose cargo
el hemisferio izquierdo de habilidades simbélicas y de lenguaje (como la
lectura), mientras el derecho asume habilidades viso-espaciales y no verbales
(como el reconocimiento de patrones}.

La tercera unidad de salida/planificacion también esta constituida por tres
areas: El drea primaria que ocupa el drea de salida motora del cerebro que
controla los masculos especificos necesarios para la actividad motora, incluido
el lenguaje.

El drea secundaria que es la responsable de organizar y secuenciar el
patréntemporal del movimiento, y elarea terciaria, situada en el 1ébulo prefrontal
es la dltima en desarrollarse no estando totalmente madura hasta la pubertad.
Entre las funciones psicologicas controladas en este nivel estdn la planificacién
y toma de decisiones, evaluacidn de la actividad personal, impulso y control
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emocional, centrar la atencién, etc... Este bloque debe ser visto como
proporcionador de los mecanismos de control para la actividad psicolégica
«maduran.

De su trabajo se puede deducir que el neuropsicologo es el encargado de
detectar qué funcién esta alterada, estableciendo el tipo de trastorno existente y
la zona funcional que esti alterada. Pero este proceso no termina en este punto,
sino que continda con la elecciéon de las vias a seguir para reestructurar el sistema
funcional eligiendo los métodos mas apropiados para que el proceso de rehabi-
litacién sea llevado a la practica con garantia de los mejores resultados posibles.

4. 1. El desarrollo de las unidades funcionales

La teoria de Luria propone una secuencia de desarrollo de las funciones
psicolégicas, especificando los substratos neurolégicos sobre los que las
unidades funcionales y sus niveles se sustentan. (Luria, 1.973; Golden, 1.981;
Hooper & Boyd, 1.9806).

Los cinco estados més importantes de esta secuencia se relacionan con el
desarrollo de: a.- La Unidad de Arousal. b.- Las Areas Corticales Sensoriales y
Motoras Primarias. ¢.- Las Areas Corticales Sensoriales y Motoras Secundarias.
d.- Las Areas Terciarias de la Unidad de Entrada Sensorial. e.- Las Areas
Terciarias de la Unidad de Salida/Planes. Estos estados se pueden superponer
unos a otros en su desarrollo.

Estado 1. Unidad de Arousal

Esta unidad, que se desarrolla la primera durante el periodo prenatal, es
funcional al nacer y completamente operativa al afio del nacimiento. Como se
apunto anteriormente, se basa de manera anatémica en la Formacién Reticular
que se localiza fuera de la corteza cerebral, concretamente en el tronco encéfalo,
es fundamental para controlar funciones como la alerta, la vigilia, o la atencién,
que son bdsicas para la actividad cognitiva superior. Solamente bajo este estado
mantenido y constante de vigilia es cuando se puede recibir y analizar
informacién. Este estado se pierde durante el suefio donde no hay una actividad
mental dirigida. La formacidn reticular tiene una doble vertiente, de un lado el
sistema reticular ascendente, que se proyecta hacia estructuras nervicsas
superiores como tidlamo, ntcleo caudado y, finalmente, cortex, decisivo en la
activacién de éste (cortex) y en la regulacién del estado de su actividad; y de
otro, el sistema descendente, que va en direcciéon cpuesta al anterior, que
comienza en estructuras corticales viajando a estructuras de localizacién inferior
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del mesencéfalo, hipotdlamo o tronco-encéfalo sobre las que gobiernan estos
programas corticales que van a necesitar del sistema de modulacién de vigilia
para ser ejecutados. A este nivel, es interesante resaltar dos fuentes de activacion
reticular que estdn encaminada a mantener y preservar la homeostasis del
organismo: la primera de ellas proviene del interior del organismo y descansa en
los propios procesos metabolicos de ese organismo, dando lugar a activaciones
simples como la respiracidn, o por el contrario a otras algo mas complejas y
organizadas que se encargan de satisfacer necesidades como por ejemplo el
hambre; la otra fuente de activacién proviene del mundo externo desencadenando
tanto las sensaciones como los reflejos de orientacion. Estos dos subsistemas de
la formacién reticular constituyen un sistema funcional dispuesto verticalmente,
capaz de cambiar el tono del cértex, bajo la influencia cortical yadaptado en todo
momento a las condiciones cambiantes durante el curso de su actividad.

Dafos masivos de este sistema mientras se esta formando pueden llevar a
la muerte o a retrasos mentales severos. Rutter (1.983) describe cémo alteraciones
de la Formacién Reticular en el primer afio desde la concepcién pueden causar
desordenes por déficits de atencién con hiperactividad que mas tardiamente
cursardn como lesion cerebral. Se puede leer en las primeras investigaciones de
Maruzziy Magoun, (1.949), la observacion que muestra como una lesién en esta
estructura conduce a un «agudo descenso del tono cortical> y a la «aparicion de
un estado de suefio con sincronizacién de EEG»

Estado 2. Areas Corticales Sensoriales y Motoras Primarias

El desarrollo cognitivo durante este estado, que se produce conjuntamente
con el estado 1, implica las cuatro 4reas primarias del cerebro; area visual
(occipital), auditiva (temporal), somestésica (parietal) y motera (frontal). Estas
areas, como las de la unidad anterior, son operativas desde el nacimiento y
funcionan completamente dentro del primer ano desde la concepcién. Estas
areas primarias son también llamadas de proyeccion y es donde los diferentes
estimulos procedentes de las diferentes modalidades sensoriales hacen la
primera sinapsis cortical. Est4 formada por neuronas aferentes de la capa V1 'y
sus neuronas presentan una especificidad extremadamente alta (sélo reaccio-
nan a las propiedades de esa modalidad sensorial y no a otra).

La mayoria de los reflejos, que requieren dreas sensoriales y motoras, se
desarrollan antes del que el nifio nazca y estan presentes en el nifio cuando nace.
El efecto del dafio producido en las 4reas primarias dependera de la edad del
nifioy lo extensa que sea la lesion. El dafo total ocasionado antes del nacimiento
o inmediatamente después de este en areas primarias de un hemisferio puede
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ser compensado por el mismo drea del otro hemisferio. Lesiones producidas
durante la nifiez pueden producir efectos mas serios, del mismo modo las areas
intactas pueden compensar estos déficits.

Estado 3. Areas corticales sensoriales y motoras secundarias

Este estado comienza a la vez que los dos anteriores, y continua durante los
primeros cinco afios de vida del nifio (Golden, 1.981). Durante este estado las
areas corticales secundarias se corresponden con cada una de las areas primarias
maduras haciéndose funcionales. Estas areas secundarias o de asociacion
rodean y se corresponden a las anteriores, estando compuestas por neuronas
asociativas de axones cortos de las capas corticales I y Il con una especificidad
menos exigente que en la del estado anterior. En estas areas existe un procesa-
miento, aungue limitado, de la informacién que les llega.

Las conductas sensoriomotoras mas primitivas son superadas por percep-
ciones de nivel mas alto y por coordinaciones mis complejas de entradas
sensoriales y respuestas motoras. El nifio alrededor de los dos afios comienza
a desarrollar habilidades verbales consistentes; esto marca la fase temprana de
progresiva lateralizacién de la funcién hemisférica. (Golden op. cit.). Durante
estos cinco primeros aios de vida las dreas corticales secundarias son los lugares
delaprendizaje, que ocurre principalmente mas cerca de modalidades sensoriales
simples que entre ellas.

Estado 4. Areas cortic_ales terciarias de la unidad de entrada sensorial

Estas unidades, localizadas fundamentalmente en los limites de la corteza
occipital, temporal y post-frontal, también se denominan de integracién, no son
psicologicamente activas hasta que el nifio se encuentra en el margen de edad
comprendido entre los cinco y los ocho anos de edad, coincidiendo con los afios
de inicio escolar. Estas dreas son las responsables del procesamiento cruzado que
es fundamental para las destrezas en habilidades educativas, como por ejemplo la
lectura, deletreo o las habilidades aritméticas, siendo tipicamente humanas. Las
neuronas que las forman son multimodales y reaccionan a estimulos muy gene-
rales producto de otras areas, siendo casi exclusivamente neuronas de las capas 11
y I1I. Grandes danos producidos en estas dreas pueden ser causa de retraso mental,
mientras alteraciones mas pequefias pueden ser el resultado de problemas de
aprendizaje especificos relacionados con problemas en la integracién cruzada.

Para Luria, (op. cit.), estas unidades estan regidas por tres principios
fundamentales: 1.- la Ley de la estructura jerdrquica, que propone que las pri-
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meras que van a tener un papel rector van a ser las dreas primarias, después
siguiendo el desarrollo ontogenético del nific van a pasar a ejecutar ese papel
areas secundarias, para terminar en el adulto desempefnando ese papel las areas
terciaras. 2.- Ley de la especifidad decreciente de las zonas corticales jerdrqui-
camente organizadas. En ella se mantiene que las zonas primarias poseen una
especificidad modal médxima. Las zonas secundarias, una especificidad menor
que las anteriores y las terciarias algo menor que las dos precedentes. 3.- Ley de
la latevalizacién progresiva de funciones, que mantiene que existe una trans-
ferencia progresiva desde dreas corticales primarias hasta las secundarias y en
altimo término a las terciarias. :

Estado 5. Areas terciarias de la unidad salida/planificacion

Durante este estado final se desarrolla el nivel terciario dela unidad de salida
/planificacion, 10L2112£1d0 endreas frontales del cerebro que pueden estructurarse
en otras con diverso contemdo funcional jerarquizado. En ella podemos encon-
trar neuronas de la Lapa V con neuronas gigantes de Betz. Luria cree que esta
regién es la que nos sirve como la unidad mas integradora y reguladora del
cerebro, manteniendo que no es operativa hasta que el nifio se encuentra en un
margen de edad de entre cuatro a siete afios de edad continuando su desarrotlo
hasta la juventud. Este bloque es el que permite la capacidad de programar,
regular y controlar programas con un fin determinado. En estas 4reas es donde
se regulany controlan las formas mas complejas de actividad humana. Basado en
recientes investigaciones Hooper y Boyd (1.986), sugieren que el desarrollo de
las funciones del 16bulo frontal ocurre en diferentes periodos, con el mejor
periodo de desarrollo desde los seis a los ocho anos, estando completamente
desarrollado a la edad de doce anos.

El dano producido en estas areas prefrontales, puede desencadenar
deterioro de la atencién, abstraccion, ejecucion de planes, autoevaluacion de
actividades, flexibilidad mental y conductual, etc...(Stuss & Benson, 1.984). Los
efectos de estas lesiones pueden no ser evidentes hasta que el nifo se encuentre
en la edad en la que esas habilidades se espera que aparezcan, un poco mas
adelante en su desarrollo.

2. ORGANIZACION FUNCIONAL DEL ACTO MOTOR

Conocemos como dreas motoras corticales a aquellas que son las iniciado-
ras de los impulsos que mas adelante van a terminar como actos motores
determinados (andar, coger un vaso, tocar un timbre. etc..). En estas dreas
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corticales, se genera el impulso nervioso, que a través de diferentes vias llegara
a una determinada motoneurona (neurona eferente que conduce impulsos
motores) para desencadenar una accién muscular final. Esto que parece estar
explicado de una forma tan simple se forma como una secuencia compleja de
acciones que tienen su origen en diferentes zonas de esas areas motoras
corticales, cada una con una funcién determinada que unida a la realizada por
otras zonas desencadenari el adecuado acto motor final. Como expuso Luria,
(1.972,1.975, Jas diferentes areas encargadas de recibir la informacién (procedente
tanto del exterior, medio ambiente, como del interior, de nuestro propio orga-
nismo), areas receptoras primarias (donde se recibe el impulso) y secundarias
(donde se elabora esa informacién) juegan un papel fundamental en esa
organizacién funcional del acto motor ya que mediante este proceso de integracion
de todas esas informaciones es como puede llegar a ejecutarse eficientemente el
acto motor que tiene un fin determinadc. ?ara ejemplificar esto, cuando queremos
andar, es necesario que tengamos prifmero nocién de cémo se encuentran los
misculos de la parte del cuerpo que queremos utilizar, segundo, tenemos que
imaginar el acto motor que vamos a ejecutar, tercero, conforme lo vamos
haciendo recibimos feedback de su ejecucion para rectificarlo acomodandolo a
las situaciones nuevas que se van generando, recibiendo nuevamente mas
feedback y volviéndolo a acomodar, etc.., y cuarto, tenemos que guiar esa accion
motora para que sea correcta, y esto se hace a través de los diferentes sentidos
de que estamos dotados, fundamentalmente mediante el sentido de la vista.

Luria, (op. cit), presenta la secuencia necesaria dividida en diferentes pasos
por la que debe pasar el acto motor para que produzca el fin para el que fue
programado que se relaciona directamente con los tipos de dreas motoras
existentes y sobre la que se debe organizar la psicomotricidad humana, siendo
estos: Dinamizacion, coordinacion, ajuste espacial, creacion de melodias
kinéticas y programacion motora global.

La dinamizacién, consiste en la excitacién y activacion de las unidades
musculares voluntarias. El drea 4 de Broadmann es la principal drea de salida
"de los impulsos que d-amizan los musculos, (se corresponde con el drea
motora primaria situada en la circunvolucién frontal ascendente), desde donde
parten las ordenes que van a poner en marcha a las diferentes unidades
musculares. Es de donde parten las aferencias motoras hacia la musculatura
esquelética del cuerpo, (formando el sistema piramidal), cuyas repuestas son
moduladas por la intervencién de otros drganos subcorticales.

La coordinacién, que hace referencia a una doble colaboracién, de unlado
a la colaboracién imprescindible que debe existir entre todos los musculos que
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participan en determinado movimiento (coger un lapiz), y de otro a la colabora--
cién necesaria también entre diferentes partes de nuestro organismo para

participar en un mismo movimiento. Mientras se escribe con la mano derecha los

ojos envian informacién sobre el papel allébulo occipital que ala vez la transmite

a distintas zonas del 16bulo frontal que planifica y monitoriza la accion. La

coordinacién se lleva a cabo principalmente por la corteza del I6bulo parietal

(4reas 1-2-3-7a y 40 de Broadman) que es drea motora de coordinacion.

El ajuste espacial, que adapta al espacio los movimientos que efectia el
sujeto orientandolos en ese espacio hacia las diferentes fuentes de estimulacion
que los desencadenan fSeria del todo absurdo que intentdramos abrir una puerta
cuando estamos de espaldas a ella. Un ejemplo de ajuste espacial muy elaborado
lo tenemos cuando realizamos movimientos de escritura. La zona limitrofe
situada entre el 16bulo parietal y el 16bulo occipital es la de ajuste espacial del
movimiento. (dreas 7b-39-37 y 19 de Broadman)

La creacion de melodias kinéticas. Hace referencia al aspecto temporal que
requiere el movimiento para ser llevado a cabo. Para crear estas melodias es
necesario coordinar movimientos aislados haciendo que una secuencia deter-
minada de ellos se sucedan en un orden adecuado, (a esto se le llama crear una
melodia kinética), y se relaciona directamente con la organizacién temporal de
esa conducta. La zona frontal encuadrada en las areas 6, 44 y 45 de Broadman es
la encargada de realizar estas creaciones. Como ejemplo mas caracteristico de
estas melodias kinéticas se puede poner el habla, que requiere una adecuada
sucesién de movimientos precisos de diferentes musculos para producirse.

La programacién motora global, que es en Gltima instancia la que determi-
na el acto motor, puesto que este programa es el encargado de dirigir/corregir la
ejecucién general del acto motor. Es decir como sugiere Luria, (op. cit.), es la
responsable de elaborar el plan motor, el esquema general de accidén que
precede a cualquier actividad concreta. El 4rea encargada de ejecutar estas
funciones estd localizada en la parte anterior de las circunvolucién frontal
superior, media e inferior, y la cara orbitaria del citado 16bulo conocida como
prefrontal.

3. LA ORGANIZACION DE LAS FUNCIONES INTELECTUALES

Las funciones intelectuales son aquellas que van a permitir a los individuos
interactuar con su medio ambiente circundante de una forma productiva y
adaptada. Dentro de esas funciones la capacidad para poder resolver los
problemas de la vida diaria es una de las partes mas importantes del
pensamiento humano.
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Todas esas funciones intelectuales estin reguladas desde el cerebro, ac-
tuando como pieza clave para poder producirlas. Multitud de autores han
intentado, desde el nacimiento de la humanidad, estudiar y describir su organi-
zacién, llegando a proponer multitud de teorfas que abarcan una amplia gama de
ellas. (algunas de ellas serin expuestas a continuacion)

Luria (1.981) en su libro monografico sobre resolucién de problemas,
habla de las diferentes alteraciones cerebrales y los trastornos que sobre
resolucién de problemas conllevan éstas. Casi exclusivamente centra este tipo
de trastornos en las alteraciones que se producen en las diferentes partes del
I6bulo frontal (sindrome fronto basal, sindrome postero-frontal, sindrome
frontal masivo, atrofia frontal izquierda, sindrome frontal leve, sindrome
frontal secundario, etc...).

Luria (op. cit.) define la actividad intelectual como la resolucién de
problemas de modo-organizado apoyado en un programa l6gico de operaciones
relacionadas entre si, dividiéndolas en una serie de fases diferentes” Esta
actividad viene determinada por un objetivo, que es una pregunta a la que no
encontramos contestacion inmediata. Este objetivo estd contenido en unos
datos, comenzando la actividad intelectual por orientarse dentro de esos datos,
este trabajo se compone de anilisis de esa informacién, deteccién de datos
esenciales, y confrontacion. “Con este trabajo preliminar aparece un esquema
general de resolucién (estrategia) que pone de manifiesto unas operaciones que
conducirdn a la resolucion del problema :La verificacién de la respuesta
obtenida o confrontacién de resultados con los datos iniciales representa una
etapa esencial de la vida intelectual. Si la confrontacién hace corresponder
(acuerdo) las operaciones practicadas y los resultados obtenidos con los datos
iniciales del problema, la actividad se interrumpe. Si no hay correspondencia
(desacuerdo) entre esos elementos la actividad vuelve a funcionar hasta que se
encuentre una respuesta indicada a los datos iniciales.

Luria distingue entre lesiones cerebrales que se producen en porciones
posteriores (gndsicas) de la corteza, donde la actividad intelectual dirigida a un
objetivo no queda afectada, pero si Ia retencién de informacién en la memoria
o la utilizacién de esa informacién. Los enfermos que sufren estas alteraciones,
(parietal, temporal, occipital), retienen la informacién planteada trabajando
obstinadamente en el anilisis de los datos. Su actividad intelectual conserva un
caracter dirigido selectivo, se confrontan los resultados, los enfermos son
conscientes de sus errores esforzindose en corregirlos. Pero se perturban las
operaciones con cuya ayuda el enfermo se esfuerza en conseguir la tarea
asignada.
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El segundo tipo de lesiones, las producidas en los l6bulos frontales tienen
caracteristicas muy diferentes. En general la ejecucioén de operaciones bien
adquiridas aparecen conservadas en estos enfermos, realizan operaciones de
anilisis y sintesis espaciales de la informaciér "que les llega sin dificultad y sin
presentar dificultad en cuanto a la retencién del material. Pero en ellos desaparece
la fase principal del acto intelectual, la orientacion a la accién. No establecen un
esquema general de resolucion del problema a partir del anilisis preliminar de
los datos, intentando dar respuestas impulsivas a ciertos elementos de los datos
que sin explicacién han podido retener; tienen dificultades para pasar de unas
operaciones a otras y como caracteristica mis importante no comparan los
resultados obtenidos con los datos iniciales del problema, no siendo conscientes
de sus errores y presentado una actividad no controlada.

La afectacion de las regiones medias y basales-medias del lobulo frontal
implican alteraciones afectivas importantes que a menudo provocan un.cuadro
de desinhibicidn general y una perturbacién de la regulacién instintiva, dejando
intactos los mecanismos de los procesos intelectuales. Asi, los pacientes
afectados en estas 4reas van a presentar una falta evidente de las mas
elementales normas de comportamiento, presentindose como desinhibidos,
con comentarios inadecuados, procaces; y/o jocosos, que nada tienen que ver
con el contexto donde se sitGan, conductas sexuales inadecuadas, etc...

La region postero-frontal (premotriz) de la superficie externa del I6bulo
Jfrontalforma parte del analizador motor, al superponerse a las regiones motoras
primarias y relacionarse con los niicleos motores de la base, esta parte premotriz
sirve como aparato cortical de integracién del sistema motor piramidal y
extrapiramidal, garantizando la plasticidad de los movimientos que se desarrollan
eneltiempo. Precisamente la alteracion de estas regiones del cerebro implican una
alteracion de los automatismos superiores, un impedimento en el paso de una
etapa a otra de un movimiento complejo y una disociacién de los habitos motores
complejos. En este area se localiza el control para la transicion ripida y suave de
un componente de un movimiento complejo al préximo. Las lesiones en esta zona
afectanala velocidad, suavidad y automatismo de los movimientos ya aprendidos. .
Para ilustrar las alteraciones que se observan en esta zona, podemos tomar el
ejemplo de una persona que por su profesién necesite escribir constantemente a
maquina, al producirse la lesién, su velocidad y su conocimiento instintivo del
teclado se ven reemplazados por un control necesario letra a letra para escribir, con
lo que sufre y se desorganiza todo el proceso de escritura.

Si la lesion abarca la region motriz del bemisferio izquierdoy se extiende
a la zona de la segunda y tercera circunvoluciones frontales esa alteracion se
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manifiesta en el lenguaje, provocando una desautomatizacion de éste y del
pensamiento con él.

De otra manera muy diferente se interfiere en la conducta de un enfermo si
la region afectada es la zona anterior(pre-frontal). La afectacion de esta region
quizis no entrafie perturbacion sobre las sensaciones, movimientos o lenguaje,
pero da lugar a trastornos de la programacion y de la regulacion de las forma
mas complejas de actividad psiquica. Se presentan trastornos de la iniciativa, de
la conducta dirigida hacia un objetivo y de la critica que se van a estudiar en
otros apartados de este libro.

Luria, (op. cit.), sugiere que este cortex prefrontal presenta dos componen-
tes fundamentales sobre la actividad motora, de un lado, €l mantenimiento y
control del tono cortical; y de otro, la regulacién de las formas mas elaboradas
de actividad consciente. Si se produce una lesion masiva en esta zona prefrontal,
se presentard un sindrome caracterizado por una conducta apatica, akinética y
abulica. Ademis, mientras la actividad elemental no esta afectada, se observa
una afectacién de la organizacién de la actividad consciente.

D€ esta forma, Luria mantiene que en las lesiones prefrontales se observan
cuatro alteraciones principalmente: /g primera se relaciona con la intencion de
‘ejecutar una tarea motora y con la atencioén que necesitan para llevarlas a cabo.
De este modo un sujeto con lesiones en este area puede permanecer horas
impasible, sentado en una silla, sin hacer ninguna actividad productiva. De la
misma forma, si comienzan alguna, se distraen con suma facilidad alejandose
del objetivo inicial. La segunda, se relaciona con la regulacién de acciones
complejas. Por ejemplo en los sujetos con estas lesiones, una orden verbal
permanece en su memoria, pero no desencadena la accién para la que fue dada.
La tercera, es relativa a que los pacientes con lesiones en estas dreas son
incapaces de seguir un programa motor determinado. Como ejemplo se puede
presentar la tarea de pedirles que levanten la mano cuando ésta sea cubierta con
un pafiuelo que se suelta desde su otra mano. Estos pacientes no pueden
ejecutar esta secuencia hasta que no sea descompuesta en sus componentes mas
simples. La cuarta, se relaciona con la capacidad de esta zona para guiar los
sistemas necesarios para dirigiry corregir los movimientos conscientes voluntarios.
De esta forma los pacientes con dafios en esta zona son incapaces de comparar
sus movimientos con los planteados orlgmalmente v asi darse cuenta de sus
errores para poder corregirlos.
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CAPITULO 5

OTRAS TEORIAS DEL FUNCIONAMIENTO
DEL LOBULO FRONTAL

De entre las muchas teorias que sobre el funcionamiento de esta zona
cerebral se ha venido desarrollando, caben destacar las que a continuacién se van
a presentar de forma general, y como recogen sus autores, (Stuss y Benson,
1.986), s6lamente representan las aportaciones mds recientes, pero no por ello
las Gnicas, de los autores que se van a presentar.

1. EL SISTEMA DE FEEDBACK DE PRIBRAM

La posicién mantenida por Pribram (Pribram, 1.960) se centra en que los
sistemas cerebrales asociados a la resolucion de problemas pueden ser divididos
en dos areas neuroanatémicas. Primero, el sistema posterior, relacionado con la
busqueda para delimitar el problema basico. Después de que la bsqueda ha
terminado, la conducta intencional de resolucién es comandada por el sistemna
anterior {(frontal).

En una formulacién posterior, (Pribram y Melges, 1.969) describe las
conexiones de la convexidad posterior como participatorias, implicadas en
procesamiento automitico, mientras que las conexiones del sistema limbico-
frontal son preparatorias, importantes en el procesamiento episodico.

Es importante resefiar en de la teoria de Pribram que la conducta no puede
ser explicada en base al arco reflejo clasico, (Miler, Galanter y Pribram, 1.960),
como reacciones parciales del organismo que se producen automaticamente
ante la presencia de un estimulo determinado y ademis son involuntarios,
explicindose como una respuesta medular refleja ante determinado tipo de
estimulaciones. La explicacion del comportamiento requiere un sistema de
direccién mis complejo, con el feedback- o bucle de retroalimentacién fun-
cionando como un proceso fundamental, (esta retroalimentacion funciona
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tomando informacién de las consecuencias de una determinada conducta para
introducir modificaciones en la misma, que la ajusten todavia mejor a su objetivo,
de nuevo se vuelve a tomar nueva informacién sobre las consecuencias de la
nueva conducta modificada que va a servir para volver a modificarla y asi crear
un bucle de retroalimentacién), un sistema que llamaron 7OTE (test-operate-test-
exit). De este modo postulan que al existir un estado de incongruencia entre el
organismo y el estimulo, resultado de una operacién de prueba, esta prueba
contimia hasta que se resuelve la incongruencia. La retroalimentacion de los
resultados de la prueba es usada para la comprobacién.

El feedback es conocimento en forma de instrucciones y actos para ayudar
al control.

La unidad TOTE, como ha sido descrita, es la unidad fundamental de la
conducta. Se pueden configurar sistemas de operaciéon mas largas, compuestos
por maltiples unidades TOTE cada uno con su propio bucle de retroalimenta-
cion. Esta estructura organizacional implica que planificar es un procesojerarquico
que controla la construccién de las tareas que van a ser ejecutadas y las secuencia
de operaciones para que tales tareas puedan ser llevadas a cabo. Todo ello se
realiza a través de un fase operativa que pone en marcha y sostiene la accién.

Desde el punto de vista de la organizacion cerebral el sistema TOTE puede
tener cuatro divisiones. Dos areas de representacion interna: el sistema limbico
y las areas de asociacion frontales; 'y dos dreas de representaciéon externa:
modalidades sensoriales y sus dreas de asociacién. Las informaciones bésicas
que van a acotar el problema serdn las modalidades sensoriales, después se van
a formar unos planes y secuencias en las unidades de proceso subcortical y
limbicas, para pasar a las regiones frontales donde se almacenan los planes
mientras aguardan su ejecucién. De este modo postulan que los planes compor-
tamentales se formulan en regiones posteriores para después transferirse a la
region frontal.

2. COROLARIO DE DESCARGA DE TEUBER

La teoria del funcionamiento del 16bulo frontal de Teuber (Teuber 1.964,
1.960, 1.972), representa un cambio radical en los esquemas expuestoshasta su
llegada. Hasta €l los neurocientificos postulaban que la funcion cerebral
empezaba en las regiones sensoriales posteriores. Con su llegada, se presenta
el punto de vista opuesto demostrando como el procesamiento anterior
anticipatorio actia sobre el procesamiento posterior sensorial, enfatizando la
influencia del sistema motor en la funcién sensorial.
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Teuber postulé que un corolario o descarga anticipatoriaviaja desde areas
motoras a las sensoriales para preparar estas estructuras sensoriales para el
cambio anticipado de la accion voluntaria, poniendo como ejemplo clinico el
movimiento voluntario de los ojos. Normalmente el medio ambiente nunca
parece moverse; cuando el globo ocular se mueve pasivamente, el medio
ambiente parece recolocarse. La razon hipotética de esta consistencia enla vision
es que el mecanismo viso-sensorial ha sido preparado para esperar el cambio de
posicién por la descarga oculomotora frontal. El 16bulo frontal es crucial para
ajustar una reaccién a una accién. Precisando ain mds, cada movimiento
«oluntario- tiene dos correlatos neurales: un flujo de impulsos a los efectores y
un ~corolario de descarga- simultineo hacia estructuras receptoras centrales. De
este modo los movimientos voluntarios activos requieren al menos dos «sets» de
sefiales, de unladoun grupo de sefales a las dreas efectoras (frontales a motoras),
y de otro una sefial simultinea (frontal a posterior) para preseleccionar el sistema
sensorial para el efecto anticipatorio del acto voluntario.

3. LA TEORIA DE LA MODULARIDAD DE FODOR

Fodor, (1.975, 1.981, 1.983), postula su teoria desde la base de que se puede
comparar una funcién, o médulo, con un érgano fisico. Para este autor, nuestro
cuerpo se encuentra formado por modulos que tienen su propia funcién y que
mediante su interrelaciéon contribuyen al funcionamiento del conjunto. Estos
médulos no intercambian nada mias que informacién entre si. Cada modulo se
describe, como un 6rgano abstracto, por medio de conceptos tomados de la
teoria del procesamiento de la informacién (representacion, estructura de datos,
manipulacién de simbolos, etc..). Estos médulos tienen una funcién especifica.
Solamente se ocupan de una parcela de informacién que circula por el aparato
psiquico y solamente pueden utilizar canales de comunicacion muy restringidos.
Igual que ocurre con los érganos fisicos, cada médulo cognitivo esta guiado por
el programa genético propio de la especie en cuanto a su crecimiento y
organizacién, ademis estos moédulos se encuentran asociados a estructuras
nerviosas u areas corticales muy concretas.

Desde esta perspectiva nuestra mente no esti controlada por una inteligen-
cia -central,, pues la informacién utilizada por cada médulo se encuentra
limitada y su margen de maniobra es restringido. Asi es el sistema en su conjunto
el que se muestra inteligente no las partes aisladas o una de ellas en concreto.
Siguiendo con su teoria, todos estos sistemas egpecializados se agrupan en
grandes modulos, denominados verticales, especializados en el procesamiento
rapido y automitico de un tipo determinado de informacién (no es igual que
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modalidad sensorial, puesto que aquel puede recibir informacion a traves de-
varios canales de informacién sensoriales). Los resultados del procesamiento
vertical se transmiten a un moédulo horizontal que tendria libre acceso a la
«memoria enciclopédica», especializado en la planificacién a largo plazo de
nuestras acciones.

4. LA TEORIA DE LAS BASES NEUROANATOMICAS DE NAUTA

La teoria expuesta por Nauta (1.971, 1.973) debe ser vista como una
extension de la expuesta por Teuber. Nauta estudio las teorias neuroanatémicas
sobre el l6bulo frontal, encontrando que este 16bulo tenia fuertes relaciones
reciprocas con dos grandes zonas funcionales, con la zona somatosensorial,
auditiva y visual via cortex de asociacién temporal y parietal; y con el sistema -
limbico/telencefilico, incluyendo 4dreas subcorticales que aportan informacién
para las respuestas afectivas y motivacionales, encontrando que el Iébule frontal
representa la mayor representacidén neocortical del sistema limbico. (ver
capitulo 3; apartado 2. b.) ' C

La fuerte conexion reciproca del lébule frontal con cada area cerebral
sugiere que este puede funcionar como un efector y un receptor; como un
efector, el lobulo frontal programa, planea y modula; como un receptor queda
manifiesto al estar este l6bulo relacionado con los procesos sensitivos, ya que
este drea comprende el Gnico drea del neocortex que permite la convergencia
de informacién interna (visceral, endécrina, etc..) y toda la de origen externo
(incluida la olfatoria).

Nauta, postula que las dos grandes descargas de corolario, la intercceptiva
v la exteroceptiva, proveen estabilidad temporal a la conducta estableciendo
«una secuencia temporal de puntos de referencia afectivos que sirven como
marcadores y proveen, por su orden secuencial, el curso general y la estabilidad
temporal para las formas de conducta complejas dirigidas hacia una meta.» Esto
aporta un «terreno de pruebas- interno para posibles conductas bajo determina-
das circunstancias, permitiendo al sujeto preveer posibles consecuencias
afectivas de su conducta. De este modo los sujetos con lesiones frontales
muestran un «aplanamiento afectivo», conductas socialmente inapropiadas y/o
dificultades para preveer las consecuencias de sus acciones.

5. EL MODELO ANATOMICO-FUNCIONAL DE DAMASIO

Damasio (1.979), presenta un modelo funcional anatémico sustentado por
tres factores basicos. Primero, el principio guia de la conducta es la preservacion
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de un equilibrio en el individuo. Segundo, la funcién general del l6bulo frontal
es juzgar y regular el funcionamiento de la percepcion externa, y basada en esta
percepcién, planificarla respuesta apropiada. Tercero, concierne a la organiza-
cién neuroanatémica bisica que subyace a estas funciones. Damasio presenta su
visién entres coordenadas: 1- conexiones reciprocas con el sistema de activacion
reticulary el sistema limbico. 2- conexiones reciprocas con el cortex de asociacion
sensorial posterior. 3- conexiones reciprocas con los sistemas motores corticales
y subcorticales.

Este autor mantiene que el trabajo del estimulo-respuesta requiere el
anilisis y comparacioén que proporciona el Iébulo frontal, ademis este l6bulo no
solamente decide cémo tiene que ser analizada la informacién sensorial, sino
que también decide como responder més apropiadamente para recoger el mayor
beneficio inmediato y a largo plazo. El 16bulo frontal procesa sensaciones y
organiza respuestas basadas en un «set- de metas conseguidas a través de una
serie de mecanismos de salida. Por un lado, se forma un sistema de salida a través
del nutcleo hipotaldmico. Este sistema esta relacionado con la evaluacion del
placer/dolor y la carga emocional de estimulos particulares basados en la
experiencia pasada y estados motivacionales presentes. Este sistema es casi
automatico. La informacién compleja, estimulos o respuestas, que requiere la
evaluacion de patrones internos o externos y la consecusién de metas, necesita
de la participacion del 16bulo frontal. Esto representa un sistema de salida de
orden superior envuelto més en aprendizajes que en conductas pasadas.

Para finalizar con esta somera aproximacion, Damasio también mantiene
que conforme los contenidos aprendidos son consolidados, la mayoria de estos
programas de accion son llevados a cabo por areas no-frontales, de forma que asi
puede ser explicada la relativa persistencia del CI después de una lesién frontal.

6. LA INTEGRACION TEMPORAL DE LA CONDUCTA DE FUSTER

Fuster (1.980, 1.981), resalta que la funcién mas caracteristica del 16bulo
prefrontal es la estructuraciéon temporal de la conducta con tres funciones
subordinadas: preparacién anticipatoria para la accién, memoria provisional y
control o inhibicién de las interferencias.

La funcién del 16bulo frontal es la de formar un armazén temporal para
cualquier conducta que tenga un propdsito o meta y la situacién sea novedosa
y compleja excediendo estos factores de un cierto nivel critico. Solamente si
estos criterios se encuentran en una determinada situacidén es cuando son
necesitados los servicios del l6bulo frontal (a esto lo llama mediacién de
contingencias cruzadas «mediation of cross-temporal contingencies»). El factor
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mas critico que necesita este 16bulo es la temporalizacién, siendo necesarias
estas dreas para servir de puentes entre discontinuidades temporales.

En los postulados de Fuster, la conducta representa unidades temporales
complejas («complex temporal gestalts») donde lo importante no es cada unida
en si misma, sino en relacién con cada una de las otras conductas y con la
consecucidén de la meta. El mantenimiento de esta «gestalt- o capacidad
integradora temporal es una de las mas importantes funciones de este 16bulo.
Esta capacidad puede ser interrumpida o distorsionada por diferentes interfe-
rencias que a su vez pueden ser desviadas mediante una proteccién inhibitoria.
Este control de las interferencias parece estar asentado en las partes ventro-
mediales del l6bulo frontal,

Existen dos funciones subordinadas a la estructuracion temporal de la
conducta. La primera de tipo prospectivo incluye anticipacién, preparacion, o
prevision. El cortex frontal, usando la experiencia pasada, facilita la preparacién
para la anticipacion de acontecimientos para conseguir diversas metas. La segunda
funcién es retrospectiva; el mismo Fuster la llama memoria provisional, y la
describe como el sitio donde se almacena y mantiene la informacién hasta que se
consigue la meta. Esta memoria provisional no es equivalente al uso de memoria
a corto plazo como una funcién de aprendizaje. Ambas funciones, la prospectiva
y la retrospectiva son localizadas por este autor en el cortex frontal dorso-lateral.

Unconcepto importante en la visién de Fuster es el de propésito-(«purpose»),
para €], si la conducta se conceptualiza con un orden jerarquico de unidades
estructuradas temporalmente de duracién y complejidad variable, la jerarquia de
unidades depende del establecimiento de un propésito u objetivo. El trabajo del
16bulo frontal est4 en proporcién directa para el establecimiento de ese prop6sito
y es necesario para la continuidad temporal.

Finalmente el 16bulo frontal es necesario para la iniciacién, intencién, o
motivacion de las diferentes conductas. Este aspecto del 16bulo frontal es el que
ha permitido utilizar la nocién de funciones ejecutivas». La visién de Fuster es
importante por aunar los conceptos de unicidad y diversidad de las funciones del
16bulo frontal y por subrayar la importancia de la integracién temporal de la
conducta.

7. EL MODELO DE PROCESAMIENTO DE INFORMACION DE
SHALLICE N

Shallice, (1.978, 1.979, 1.982), propone un modelo compuesto de cuatro
componentes:
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1- Unidades cognitivas, que son unidades relativas a sistemas anatémicos
especificos, territorio de la neuroanatomia y neuropsicologia (ej. lenguaje.).

2- Esquemas, que son actividades comportamentales arriba y debajo de las
unidades cognitivas, son conductas que necesitan de la integracién de
miltiples unidades cognitivas para su cumplimiento. Los esquemas son
generalmente rutinas aprendidas, programas altamente especializados
para controlar tareas ya aprendidas como tomar el desayuno o conducir
el coche. Estos esquemas deben ser considerados como jerarquias,
donde un esquema de orden superior abarca varios de orden inferior y
subrutinas para cualquier conducta.

w
1

Inventarios de opinién, que son la seleccidén de un esquema apropiado
para la combinacién de conductas rutinarias mediante la activacién por
percepcidn sensorial o la salida de otro esquema. Son importantes para
la relativamente ripida seleccion rutinaria basada en normas especificas.
Un ejemplo de trabajo mediante estos inventarios de opinién es el parar
en la tienda cuando vamos a casa al finalizar el trabajo.

SN
i

Sistema atencional de supervision, que proporciona la consecucion de
metas no rutinarias de una manera lenta pero flexible. Este sistema
trabaja bajo dos circunstancias diferentes: a- cuando falla el sistema de
inventarios de opinién y b- cuando no hay una solucién conocida y
cuando débilmente se evocan los esquemas activados.

Este autor mantiene que cuando se llevan a cabo secuencias de acciones
0 pensamientos, son necesarios al menos dos niveles de control. El primero,
llamado contention scheduling, controla las ejecuciones ya aprendidas y ruti-
narias de acciones y/o habilidades. El segundo nivel, llamado supervisory
attentional system, es una unidad general de planificacién o sistema de su-
pervisién necesario para resolver problemas no rutinarios. Este sistema
supervisor proporciona control atencional consciente para modular la ejecu-
cién. Shallice (1.982, 1.988) propone que el sistema atencional de supervision
es una funcién principal del 16bulo frontal. Después del dafo cerebral, los
inventarios de opinidén permanecen efectivos, y las tareas rutinarias antes
aprendidas se ejecutan correctamente. Pero los planes, las situaciones novedo-
sas y los cambios a situaciones novedosas se vuelven afectados. Se pueden dar
dos posibles respuestas al danar el lébulo frontal, primera, que se conserve la
conducta puesto que el medio ambiente contintde elicitando un esquema de
accidn dominante y el paciente no pueda cambiar la conducta, vy, segunda, que
cualquier nuevo estimulo capture los inventarios de opmxon y el paciente de
manera distraida responda aleatoriamente.
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La teoria de Shallice, parece resultar acertada para explicar ejemplos de la
vida diaria, para tareas rutinarias son adecuados los inventarios de opinién.
Cuando una persona conduce a casa su coche, no se da cuenta directamente de
su conducta, asi el sistema atencional de supervisién puede descansar o trabajar
con otra informacién, y los inventarios de opinién pueden lievar correctamente
las conductas rutinarias.

8. EL MODELO DE STUSS Y BENSON

Para entender el papel del l6bulo frontal en las relaciones cerebro-conduc-
ta, Stuss y Benson, (1.981, 1.982, 1.983, 1.984, 1.986, 1.987), presentan su propia
conceptualizacion de la organizacién cerebral. Asi la mayoria de las funciones
cerebrales que actGan sobre la conducta dependen de sistemas funcionales fijos -
integrados organizados (literalmente «wrganized integrated fixed functional
systems») que trabajan independientemente de la influencia del l6bulo frontal,
incluyendo funciones sensoriomotofas, emocionales, memoria, lenguaje, etc...
Estos sistemas funcionales estan localizados principalmente en dreas cerébrales
postero-basales. (Ver figuras 1. 2. y 1. 3.). Para ellos funcional (functional) se
refiere a que son considerados como base de la conducta y parece ser que con
cierta organizacin jerarquica entre ellos. Organizados (organized) implica que
cada sistema consta de unas unidades funcicnales subordinadas que tienen su
propio substrato anatémico , pero como parte integral en el funcionamiento
correcto del sistema al completo. Mientras cada unidad tiene un papel diferente,
la conducta depende de la sintesis de estos papeles en la organizacion total del
sistema funcional. Si la alteracién de un area especifica del sistema puede
producir una alteracién de las caracteristicas relacionadas. con el 4rea dafiada
tambien puede influir sobre toda la conducta. Integrado (integrated) denota que
componentes diferentes de cada sistema funcional aislado se deben interconectar
para producir una funcién determinada. Fijo (fixed) sugiere que en un sujeto
adulto normal la funcién tiene una relacion consistente en las areas
neuroanatémicas entre individuos manteniéndose sin cambios entre los sujetos.

Esta concepcién de sistema funcional para Stuss v Benson, reorganiza las
teorias de Luria (1.980, 1.973). Asi cada sistema posteo-basal tiene conexiones
abiertas y reciprocas con el cortex frontal y cada una tiene su papel basico y su
organizacion. coherente. Esto permite a cada sistema posteo-basal funcionar
independientemente del I6bulo frontal, actuando esta independencia en
situaciones de rutina. :

Unsegundo componente del esquema lo forman de unladola secuenciacion,
que es la habilidad para mantener la informacién en bits (unidades) con
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significado que se puedan interrelacionar, y de otro el drive, o capacidad para
iniciar, modular e inhibir la actividad cerebral. Estas dos operaciones comparten
las caracteristicas de las funciones anteriores (fijas, organizadas, integradas...etc),
pero estan situadas en un orden superior a estos sistemas posteriores.

El tercer componente del esquema es el control, puesto que la conducta
humana requiere algo mas que la habilidad para iniciar, mantener, procesar, etc..
informacién, de este modo el control prefrontal consiste en un nimero de
componentes integrados como son la anticipacién, planeamiento y la direccion.
Este control ejecutivo actiia en una forma superior sobre los sistemas posteriores
e incluso frontales.

El Gltimo componente auto-andlisis, es la habilidad para proyectar sobre
los elementos que lo forman y sobre el proceso de cognicién lo que estos
significan para el organismo.

Si producimosuna lesién frontal, se produce un «divorcio» entre la accién
y el control guia del 16bulo frontal. Cada uno de ellos debe ser visto de forma
independiente, incluso al funcionar de manera integrada en el cerebro. Cada
sistema funcional tiene conexiones reciprocas y directas con el cortex frontal.
Un sistema es operativo por si mismo a condicién de que trabaje de forma
rutinaria, sobre lo que ya se ha aprendido. Incluso lesiones focales severas del
lébulo frontal pueden no perturbar la actividad basica de varios sistemas
funcionales. Esto puede comprobarse al pasar pruebas psicolégicas que se
centren en explorar un sistema funcional en concreto en su funcionamiento en
solitario. En ellos posiblemente los déficits del l6bulo frontal no se manifiesten
en esas pruebas; pero si la complejidad de la tarea que se le pide a los sujetos
aumenta, al requerir mas control de esa funcion, entonces es cuando aparecen
los déficits en dicho l6bulo.

El segundo nivel de funcionamiento del l6bulo frontal es lo que se ha
venido en llamar funciones ejecutivas-, o control de habilidades. Estas funciones
ejecutivas es casi universalmente considerada una propiedad o dominio del
I6bulo frontal (Lheternitte, 1.972; Lezak, 1.995, Luria, 1.973). No se describirdn
estas funciones ejecutivas en este apartado puesto que més adelante se trabajara
sobre ellas en un apartado propio.

Recapitulando, para estos autores: 1- el cerebro humano es una unidad
integrada, su divisioén en funciones discretas como memoria, cognicion y otras,
solamente debe hacerse a nivel conceptual. 2- Para ellos es posible diferenciar
el papel que juegan en estos procesos, de un lado las dreas posteo-basales, y de
otro, los 16bulos frontales. 3- Los 16bulos frontales juegan un papel de control en
relacion al reposo cerebral, siendo inducidos a la accidén s6lo cuando su control
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es necesario. 4- Hay una unidad/diversidad en el funcionamiento del 16bulo
frontal o sistema frontal. La continuidad esta reflejada en el concepto general de
conducta ejecutiva y control, mientras la diversidad hace referencia a la localiza-
cién focal de la funcién fuera de los lobulos frontales.
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CAPITULO 6

EVALUACION NEUROPSICOLOGICA DE
LAS FUNCIONES ASOCIADAS
AL LOBULO FRONTAL

1. INTRODUCCION

En capitulos anteriores se han presentado, tanto la descripcién
neuroanatoémica del 16bulo frontal, como su distribucién funcional, haciendo
una mencién especial al dominio del drea prefrontal. Seguidamente se presentan
los diferentes déficits que a nivel de funcionamiento cognitivo superior se
pueden detectar, apoyados en las diferentes pruebas neuropsicolégicas que
diferentes autores han desarrollado. No se van a describir cada una de las
baterias o pruebas que las componen dado que una buena descripcion de las
mismas se puede encontrar en cualquier manual de Evaluacién Neuropsicologica.
(Ver Ledn-Carridn, 1.995a; Le6n-Carrién, 1.995b; Fernindez-Ballesteros y Leén-
Carrién, 1.992, Lezak, 1995.)

Al hablar de la evaluacién neuropsicolégica de los déficits producidos en el
l6bulo frontal, no debemos olvidar la dificultad de esta labor, puesto que se trata
de evaluar funciones muy complejas. La evaluacién se realiza a través de pruebas
y tareas con mayor o menor nivel de sofisticacién. Estas pruebas proporcionan
una informacién precisa sobre los déficits que presentan los pacientes lesionados,
si bien su utilizacién clinica debe estar apoyada de otras técnicas (p.ej. de
neuroimagen como TAC, PET, RMN, etc...) que ayudena interpretar sus resultados.
Los resultados de las pruebas neuropsicologicas deben relacionarse con los
resultados de la exploracién clinica para asi poder confirmar la posible sospecha
de una alteracién en el 16bulo frontal. Estas pruebas neuropsicolégicas tomadas
por si solas como indicadores de dafio focal frontal requieren un'interpretacién
muy experta, llamando la atencién sobre su utilizacién por personal altamente
cualificado en su manejo para llegar a resultados concluyentes.
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El primer objetivo de la evaluacién es obtener una informacién sobre el
funcionamiento general del cerebro. Generalmente las pruebas que se utilizan
para estudiar las alteraciones cerebrales en general y frontales en particular van
a consistir en una serie de varias subpruebas agrupadas dentro de una bateria
que van a interpretarse de modo integrado con lo que las posibilidades de un
buen diagndstico van a estar aseguradas.

2. PRUEBAS GENERALES

De forma general estd ampliamente difundido entre los diferentes investigado-
res que trabajan en este campo que las pruebas especificas y que se presume que
mejor indican el funcionamiento del l6bulo frontal, como sefialan Reitan y Wolfson,
(1.994, hansido: la Prueba de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin (WCST), (Berg,
1.948; Grant y Berg, 1.948), The Thurstone Word Fluency Test (Milner, 1.964), El
Category Test, (Halstead, 1.947), el Stroop Test (Stroop, 1.935), The Desing Fluency
Test, el Test de Laberintos de Porteus, (Porteus, 1.950; Porteus, 1.965), la Parte B del
Trail Making Test, (Halstead, 1.947; Reitan, 1.955), algunos subtests de la prueba de
Memoria de Wechsler, El test de trigramas consonante, etc.. entre otros. (de alguno
de ellos se vaa hablara continuacién.) De entre estos, autores como Butters y cols.,
1.994; Farmer, (1.994); y Jarvis y Barth, (1.994), han sugerido que el Category Test y la
parte B del Trail Making Test son puramente test del dobulo frontal. (Reitan y Wolfson,
1.994), asi como la Torre de Hanoi/Sevilla (Ledn-Carrion, 1.995).

~ La Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos(WAIS) (Wechsler, 1.955),
ha venido siendo aplicada ampliamente durante muchos afios a los sujetos con
dario cerebral general y a los que presentaban dafio frontal especificamente. Las
puntuaciones obtenidas en algunos de los subtest de esta prueba (algunos de ellos
se detallaran en piginas posteriores) pueden servir para reflejar un
malfuncionamiento del l6bulo frontal, pero la informacién que nos dan los subtest
separados de esta prueba no esta determinada para proporcionarnos informacion
especifica para separar las lesiones del I6bulo frontal de otro tipo de lesiones
diferentes. Las alteraciones frontales deben ser sospechadas al analizar cualitativa-
mente las respuestas de los subtest verbales y manipulativos en su conjunto.
Ademas ya comentamos en paginas anteriores que algunos pacientes con lesiones
frontales importantes obtenian puntajes normales en la ejecucion de esta prueba,
siendo necesario para detectarlas la aplicacion de otras mas especificas.

Dentro de las pruebas relacionadas en apartados anteriores de este capitu-
lo, se pueden mencionar especialmente dos y son, dentro de la escala de
Wechsler, el subtest de Clave de nimeros (Digit Symbol) que es considerada una
prueba excelente de tipo atencional (atencién sostenida), de concentracién y de
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velocidad de procesamiento de la informacion, siendo una prueba muy sensible
a las patologias cerebrales, especialmente a las del 16bulo frontal. (Gonen, 1.970;
Hewson, 1.949); Hunt, 1.949; Smith, 1.962; y Wolf, 1.960). De la misma forma,
también son muy utilizados la copia de los Cubos de Kohs (ver figura 6. 2. 1),y
la del subtest del WAIS, cubos, que danuna medida del planeamiento, resolucion
de problemas y capacidad de construccion tridimensional. (Joschko, 1.986)

A Modelos

h 7

A

Q\J N R
Qh
\\\

\

B Descripcién de los cubos

7 7
/ )

Figura 6.2.1. Copia de los cubos de Kobs. En la parte A se presentan los modelos de las
figuras que el sufeto debe de copiar. Cada uno de estos modelos se presenta indepen-
dientemente. En la parte B se presentan caras diferentes de los cubos que se les daran

al sujeto. Las zonas con rayas diagonales representan diferente color. (Tomado de
Luria, Las Funciones Corticales Superiores del Hombre, Orbe, La Habana, 1977)

Las escalas de Wechsler no son pruebas que evaldan las funciones del
16bulo frontal sino que nos van a dar una idea general del funcionamiento
cerebral a través de sus cocientes intelectuales, de sus indices de funcionamiento
cerebral y del anilisis de los subtest. (ver Le6n Carrién, 1.986)

La Bateria Neuropsicologica de Halstead-Reitan, desarrollada por Reitan
apoyado en los trabajos de Halstead, (Halstead, 1.947 a,b; Reitan, 1.955; Reitan
y Davison, 1.974; Russell, Neuringer y Golstein, 1.970)(Halstead, 1.947; Reitan,
1.955; Reitan y Davison, 1.974; Russell, Neuringer y Golstein, 1.970) consiste en
un conjunto de pruebas presentadas con una gran consistencia en cuanto al
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material de las mismas y a la técnicas de examen, consistiendo en un grupo de
pruebas construidas para determinar un «ndice de deterioro» (dmpairment
index») que abarca desde las puntuaciones 0.0 a 1.0 (Halstead, 1.947) o una
Escala Promediada de Deterioro con un rango de puntuaciones mayor (Russell
y Cols. , 1.970) que el indice de deterioro mas un nimero adicional de pruebas
que varfan segln el criterio del neuropsicélogo (Swiercinsky, 1.978).

Reitan afiade a los 10 test de la bateria original de Halstead, las escalas de
Wechsler-Bellevue, The Trail Makling Test, The Halstead-Wepman Aphasia
Screening Test y el M.M.P.1,, aparte de otras pruebas que investigan funciones
sensorio-peceptuales. La eleccion delos testy métodos de evaluacion especificos
para cada paciente, asi como la duracién de la prueba va a depender de nuestros
conocimientos en neuropsicologia y del sujeto que tengamos que investigar.
Respecto al tiempo, Reitan indica que la duracién maxima es de dos dias en
aquellos sujetos mis deteriorados, y piensa que las pruebas pueden realizarse
en un dia en la mayoria de los pacientes.

En el examen neuropsicolégico propuesto por Reitan existen tres baterias de
test cuya aplicacion estara en funcion de la edad: a- test para adultos (a partir de 15
afios); b-test para pre-adolescentes (de 9a 14 afios); y c- test para nifios (de Sa 8 afios).

La bateria neuropsicolégica de Halstead que utilizamos en los test de
adultos y nifios consta de: 1- Test de categorias; 2- Test de Ejecucién Téctil (TPT);
3- Test de observacion del dedo; 4- Test de ritmo; y 5- Test de percepcién de
palabras-sonidos.

La bateria de test neuropsicolégica de Reitan Indiana que usamos en nifos,
consta de : 1- Test de categorias; 2- Test de ejecucién tactil; 3- Formas de color,
dibujos, figuras progresivas, marcha vy test de ejecucién individual.

Los Test para adultos (a partir de 15 afios) estin compuestos por:
- Bateria neuropsicoldgica de Halstead.
- Escala de Wechsler-Bellevue para adultos.
- Trail Making Test.
- Modificacion del Test de Halstead Wepman de discriminacion de afasia.
- Doble estimulacién simultinea por el tacto.
- Test auditivo y visual.
- Localizacidn tactil del dedo.
- Percepcidn de niimeros escritos de la yema del dedo.
- Reconocimiento tictil de formas.
- Inventario Multifisico de Personalidad de Minnesota. (M.M.P.1.)
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Dentro de la Bateria de Halstead-Reitan, el Trail Making Test ha venido
siendo considerada como muy buena para detectar dano cerebral. (Bell y Reitan,
1.973; Spreen y Benton, 1.965; Wechsler y Cols. 1.963). La prueba consta de dos
partes A v B. En ambas partes el sujeto tiene que ir uniendo diferentes niimeros
que se encuentran dispersos en un folio siguiendo, en A, la secuencia numérica
normal (1-2-3-4-5...25), y en B alternando el nimero con las letras del
abecedario (1-A-2-B-3-C.....L-13), mediante un linea continua en el menor
tiempo posible y con el menor nimero de errores. Los sujetos con lesién en el
lébulo frontal, realizan de diferente manera ambas partes de la prueba. La parte
B que requiere alternancia entre nimeros y letras es particularmente sensible a
dano del 16bulo frontal. (Reitan, 1.958).

Figura 6.2.7. Parte B del Train Making Test de un paciente con lesion frontal
izquierda, donde se observa la imposibilidad de dicho paciente para poder alternar
numeros y letras. A partir de la letra C no se vuelven a corregir sus errores
con lo que éste pierde la clave de la tarea
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Esta bateria, tiene como ventaja sobre otras baterias neuropsicologicas que
fue especificamente construida para ofrecer diferencias significativas estadistica-
mente entre sujetos con dafio cerebral y los que no lo presentan. La concepcion
mas temprana de Halstead, consideraba la prueba como una medida no
psicométrica de la inteligencia biolégica, que refleja de una manera mas proxima
el sistema nervioso humano de lo que lo hacenlas pruebas clinicas y representada
mayormente en el 16bulo frontal. (Stuss y Benson, 1.986). La Bateria de Halstead-
Reitan, en manos bien entrenadas, puede aportar evidencia significativa sobre
alteraciones focales del 16bulo frontal.

Otro autor sobradamente fértil en su produccién de trabajos relativos
al funcionamiento cerebral aporta la base teérica necesaria para la cons-
truccion de una bateria neuropsicolégica de gran trascendencia, nos
referimos a A.R. Luria. Una seleccién de sus pruebas fue editada en lengua ‘
inglesa por Christensen (y de ella al Castellano, Christensen 1.978, con el
nombre de Diagnéstico Neuropsicolégico de Luria), con base tedrica de la
escuela Europea. Tedricamente, con las aportaciones de Luria se pueden
aislar y detectar las alteraciones del 16bulo frontal. (Luria, 1.973, 1.974,
1.975, 1.977, 1.979, 1980). De manera particular, los subtest como ritmo de
golpeo, figuras alternante, y otros son particularmente sensibles para la
deteccion de las alteraciones en este 16bulo. Como ocurre en todas estas
pruebas, sujetos con dafios frontales masives pueden ejecutar estas pruebas
con normalidad (Benson y Stuss, 1.982), a la vez que observamos como
alteraciones de otras partes del cerebro también pueden interferir en la
ejecucién de las pruebas.

En el Examen de Luria se evalia la mediacion que el 16bulo frontal ejerce
en el mantenimiento de la atencién observandose a nivel clinico cémo pueden
ocurrir alteraciones de la atencién dirigida mediante alteraciones focales del
l6bulo frontal, manifestadas por falta de flexibilidad y perseveracién, impulsividad,
distraibilidad y rapida alternancia de la atencién.

Otra parte del examen es la que trata de investigar la organizacion de las
acciones en los casos de «conflicto en el influjo directoy el significado condicionado
del estimulo-. Asi, se le propone al paciente que cuando el psiconeurélogo
levante el pufio, él levante el dedo y cuando el primero levante el dedo, el
segundo levarite el pufio. Es posible que el paciente escuche con atencion y
retenga las instrucciones, pero en la realizacion sustituye «el movimiento de
conflictor por su movimiento ideopraxico y levanta el pufio como respuesta al
pufio levantado del examinador. La tendencia a la reaccion ecopraxica se da con
claridad en pacientes con lesiones masivas en los l6bulos frontales.
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Dentro de este examen, otra parte significativa son los experimentos con
dibujos de figuras segin un ejemplo visual o por instrucciones verbales. Los
pacientes con alteraciones en los sistemas frontales y frontotemporales, gene-
ralmente presentan dificultades en su realizacién. Cuando el paciente no puede
retener instrucciones verbales complejas y confunde el significado de las
palabras, sospechamos lesiones en las demarcaciones temporales del cortex.

En cuanto a la comprension de 1aminas temdticas y textos, el sujeto debe
comprender el argumento de una ldmina o un texto que expresa una
determinada idea general, debe hacer un anilisis del argumento, destacando los
elementos esenciales y sintetizando elementos de tal manera que sutja el
contenido o idea principal de la lamina o narracién.

En caso de lesion en las regiones occipitales del cerebro con formas no
manifiestas de agnosia visual, no son capaces de abarcar de forma simultinea
toda la lamina y realizar una sintesis visual, suelen hacer suposiciones acerca
del contenido de la escena, asi como ser inseguros en sus juicios.

En caso de lesion en el hemisferio derecho, parece que la sintesis visual de
la lAmina se conserva, pero se hace una apreciacién incorrecta del argumento
general autorreferencial.

Los pacientes con diferentes formas de afasia, suelen comprender el sentido
general de la lamina, pero pueden expresarlo con las palabras adecuadas y
preguntar sin cesar +Coémo se dice?, ;,Como se llama?, etc...»

En caso de lesién en los 16bulos frontales, a los pacientes les resulta
imposible reflejar de forma correcta los elementos expresivos-emocionales de
un cuadro artistico, son seguros al emitir los juicios no dudando respecto a su
apreciacién.

Los pacientes con defectos orginicos generales (arterosclerosis, procesos
de atrofia, oligofrenia, etc..) en la compresidn de textos, sus relatos no son mas
que fragmentos aislados y reproducen algunos detalles concretos del texto.

En los caso de sindrome hipertensivo-hidrocefilico agudo en lesiones
generales del cerebro, los pacientes tienen defecto en la retencién del volumen
del texto, las dificultades se agudizan cuando el paciente estd cansado.

Los pacientes con sindrome frontal hacen suposiciones impulsivas produc-
to de captacién de fragmentos aislados del texto, conexiones secundarias
incontroladas y esterotipias, son incapaces de establecer el plan guién de un
cuento, etc...

En el examen del proceso de la formacién de conceptos, las alteraciones del
pensamiento abstracto en los casos de lesiones focales del cerebro ocurren muy
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raras veces, casi siempre se pueden considerar debido a resultados secundarios
de diversos efectos primarios.

En caso de afasia semdntica con lesiones temporo-parietales, los pacientes
realizan tareas practicas que implican clasificacion de objetos y pueden resolver
problemas de relaciones cognitivas, solo sufren dificultades cuando estas rela-
ciones se empiezan a expresar en formulaciones verbales complejas o cuando se
les pide sintesis espacial.

El paciente con deterioro organico de los procesos mentales cumple bien
la tarea de hallar las formas habituales de las relaciones logicas, pero pierden
facilmente su selectividad y se sustituyen por operaciones mas simples, las
basquedas de diferencias evidentes y concretas.

En caso de lesion de las divisiones temporales, con afasia sensorial
acUstica y motora, los pacientes son incapaces de operar con sistemas comple-
jos de relaciones verbales, pueden conservar las relaciones légicas surgidas
sobre la base del lenguaje que hayan adquirido cierta autonomia; sufren
dificultades cuando las operaciones légicas consecutivas estan mediatizadas
por el lenguaje.

En caso de lesiones del l6bulo frontal, los pacientes pueden conservar
brevemente las relaciones abstractas bisicas, pero la pierden facilmente y las
sustituyen por otras mejor fijadas en la experiencia anterior. Se ven alteraciones
primarias en el proceso de seleccién y en el de evaluacion de la importancia en
un problema concreto.

En el examen del pensamiento discursivo y de la resolucién de problemas
es donde con mayor facilidad se detecta la estructura fundamental de los
procesos intelectuales. Este tipo de razonamiento requiere la subordinacién de
todas las operaciones a un objetivo final.

Las lesiones en las 4reas perital inferior y parieto-occipital de la corteza del
hemisferio izquierdo acompafadas de fenémenos de agnosia simultinea,
apraxia constructiva y afasia semantica, hacen que los pacientes no entiendan
de forma inmediata los problemas aritméticos y la posibilidad de captacién
simultanea de todas las condiciones del problema, no es capaz de solucionarlo
mentalmente; no puede asimilar de golpe las condiciones cuando van revestidas
de una compleja forma gramatical.

En caso de lesiones en los sistemas temporales y del 16bulo temporal
acompafada de afasia acUstica, de inestabilidad del significado de las palabras,
la facil enajenacidn de su sentido y la ripida desaparicidn de las huellas de la
palabra, son el obstaculo principal de la tarea.
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En caso de lesion en los 16bulos frontales, los pacientes pueden repetir con
relativa facilidad los elementos del problema. Sin embargo las condiciones no
son sometidas al andlisis adecuado y el sistema de vinculos que establecen no
determina el curso posterior de las operaciones, se aferran a algin fragmento
aislado del preblema vy sin establecer un plan hacen operaciones de calculo
aislado sin tener en cuenta el sentido dentro de la configuracién general del
problema. '

Enlaslesiones generales del cerebro asociados con hipertension intracraneal
o insuficiencia vascular, el funcionamiento del paciente es inestable, las
alteraciones estan relacionadas con la inestabilidad de las huellas y bloqueo de
éstas por la interferencia de impresiones, y la facilidad con que aparecen
respuestas estereotipadas o fragmentadas, asi como la reduccidn del volumen
accesible de operaciones.

3. PRUEBAS ESPECIFICAS

Las pruebas que se utilizan para demostrar este tipo de alteraciones
prefrontales son la rememoracién de historias por parte del paciente. En ellas
se les lee al paciente una breve historia, alrededor de 5 lineas, en la que
aparecen algunos personajes y algunos acontecimientos relevantes. Después
de presentada, se le pide al paciente que la vuelva a contar. (ver figuras 6. 3. 1.
y 6. 3. 2. con varios ejemplos de estas historias). Los pacientes con lesiones
bilaterales del 16bulo frontal, suelen repetir con bastante acierto la primera
parte de la historia que se les ha contado (ver figuras 6. 3. 1. y 6. 3. 2. con casos
ilustratives), pero a partir de la mitad mas o menos, empiezan a mezclar en ella
aspectos irrelevantes para la historia, y suelen construir un monélogo de
aproximadamente 40 6 60 minutos de duracién. Comienzan recordando el
principio de la historia, para poco a poco ir desvidndola hacia otros aspectos
que nada tienen que ver con ella. Esto demuestra la falta de habilidad para
concluir cualquier actividad que se haya empezado por parte de los sujetos que
tienen alterado la parte prefrontal de su cerebro.
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Historia 1.

" La gallina de los huevos de oro”

“Un hombre era el duefio de una gallina que ponia unos huevos muy
especioles puesto que eran de oro. Ef hombre era muy codicioso y querfa poseer
todo e/ oro de inmediato. Asf, matd a la gallina y la descuartizé con la esperanza
de encontrar todo el oro que ésta tenia dentro, pero dentro no habfa oro.”

Respuestas de un sujeto con dafio prefrontal a esta historieta.

Un hombre vivio con una galling....mds bien e/ hombre era duefio de lo-
galling....La gollina producia oro....El hombre....el duefio....queria mds oro
ensequid....asi que cortd la galling en pedazos pero no encontrd oro....nado de
oro....la descuartizé mds y més....noda de oro....estaba vacia... buscé de nuevo
el oro....nada de oro....buscd a su alrededor....en fodas partes....Lo bisquedo
continué con o grabadora....buscé aqui'y alld, pero nada nuevo ocurrié....dejé
lu grabadora consctada, algo se mueve. ...qué es lo que hay grabado?.....algunos
nimeros....0,2,3,0.....asi, estdn grabados todos estos nimeros....no muchos de
ellos....por qué estin grabados los otros nimeros?.....sal para que no estén todos
ellos grabados....fodos estdn grabados....le diré lo que....hay solomente 5-6
nimeros aqui....(Experimentador; Ha acabado?) Todavia no....Terminoré
pronto....sofamente hay 5-6 nimeros....cuando ellos subieron af autobds 5 se
fueron lejos o Lerffortoff Drive....debes de cambiar of autobis ndmero 5.... (Ex-
perimentador: Es mejor que acabe). Todavia no!, espere un momento....suba ol
autobds nimero 5 y vayo o lo plaze Bouman puede ir mds lejos....mds
lejos....aqui debe salir...de nuevo debe tomar ef utobds nimero 5....efc (El
monélogo continua)

Figura 6.3.1. Historia n®1, empleada por Luria para observar los problemas de la
conducta amnésica en pacientes con dario prefrontal. Debajo se ban traducido ias
muiltiples respuestas de un sujeto de esta bistorieta.
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Historia 2.

“El Ledn y el Raton"

Unledn se encontraba dormido mientras un ratén corria alrededor de &l haciendo
ruido: El ledn se despertd muy enfodado, cogi of raton y estuve o punto de
comérselo, pero como buen rey de los animales decidi6 dejarlo en libertad. Unos
cuantos dias despugs, unos cazadores atraparon ol ledn amarréindolo a un érbol con
cuerdas. El rat6n se enterd, corri6 o donde estaba el ledn y royendo las cuerdas le
dejo fibre.

Respuestas de un suieto con dafio prefrontal o esta historieta.

£l ledn hizo amistad con el ratdn. El ratén fue cogido por el ledn. Primero quiso
estrangulorlo, pero después lo dejé en libertad. F ratén empezé o bailar alrededor
de &, cantando porgue era libre. Despuss el ratén se fue a casa.... con el ledn, varios
animales. Después se vio libre, asi que dijo que no habfa sido capturado, era iqual
* que si hubiera sido capturado, pero estaba libre. Después de que vio que se habia
escapado y que caminaba fibremente. Asi se escapd delledn, después de que el ledn
le escuchara, estaba libre en todas direcciones. No fue mds fugifivo y vivid en su
cueva. Después el ledn volvid a cogerlo una vez més, algin iempo después....No
recusrdo exactamente cuanto. Asi, lo cogid y se volvi a escapar. Ahora el ratén se
fue 0 su paraje, a su estacion de tren. Hl ratén lomé o mds y més o Jo estacidn de
tren después vino un segundo ratdn, después un tercero...l rotén les abrié lo
puerta...Cul es tu nombre?...Hola! hola! Qué hacéis...OK. més o
menos...Encantado de verte...Tengo un gpartomento...y una casc...y ung
habitacidn...El ratén mds grande preguntd of mds pequedio: Qué haces? Como
va?...Va bien, tengo muchos amigos...(la historia termina con los dos amigos
bebiendo cerveza en una estacién de fren).

- Figura 6.3.2. Historia n°2, empleada por Luria para observar los problemas de la
conducta mnésica en pacientes con dario prefrontal. Debajo se ban traducido las
miltiples respuestas de un sujeto a esta bistorieta.
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Dentro del grupo de pruebas que directamente se relaciocnan con la
atencion, se encuentra otra prueba muy utilizada que se conoce como El Testde
Stroop (Stroop, 1.935) (Existe una versién en Castellano realizada por Le6n-
Carribén, 1.997). Esta prueba tiene un importante componente de interferencia,
que requiere que el sujeto determine una respuesta, (nombrar el color de la tinta
en el que el nombre de un color estd impreso), mientras se inhibe otra (la lectura
de la palabra (color)), considerindose entre los investigadores una buena
medida de la atencién focalizada (Siffrin y Schneider, 1.977). Perret (1.974),
sefialé la importancia del 16bulo frontal para inhibir los estimulos interfirientes
y adaptar la conducta a situaciones poco usuales. De todas formas estudios
posteriores (Stuss y Cols., 1.981) al igual que otros autores ya mencionados
sefialan que sujetos con lesiones masivas del l6bulo frontal ejecutan bien esta
prueba, no pudiéndose afirmar que estos Gltimos autores aporten resultados
concluyentes en cuanto a la prueba puesto que no se poseen datos suficientes.

Uno de los hallazgos mas consistentes en sujetos humanos después de
lesionar el 16bulo frontal han sido los fallos producidos en las pruebas de
clasificacion de tarjetas. Muchas y variadas estrategias de este tipo han venido
utilizindose para observar los deterioros producidos en el i6bulo frontal, cam-
biando solamente la forma, la administracién etc..., pero todas coinciden en que
la estrategia a llevar a cabo consiste en la clasificacién del material mediante una
determinada categoria.

Una de las pruebas mas comGnmente utilizadas ha sido el Test de Categorias
de Halstead (Halstead, 1.947), consistente en siete subtest, de los cuales seis de
ellos miden la formacién de conceptos abstractos no verbales y el Gltimo,
memoria (Boll, 1.981, Tristes, 1.977). Para los seis primeros se presentan una serie
de laminas, cada una con figuras diferentes. Al sujeto se le informa que los dibujos
le van a sugerir un nimero del 1 al 4. Al contestar el sujeto, va a recibir feedback
mediante un sonido si ha acertado o no con el criterio establecido. El Gltimo
subtest requiere el recuerdo de algiin estimulo anterior. Esta prueba proporciona
una medida considerada muy buena para la deteccién de las patologias prefrontales
bilaterales e izquierdas, debido a su naturaleza conceptual y a la necesidad de
organizacién (Golden y Cols., 1.981). Los sujetos con alteraciones del 16bulo
frontal, frecuentemente fallan en esta prueba. (Golden y Cols., 1.981, Shure y
Halstead, 1.958).

Es una prueba altamente sensitiva al dafio cerebral en los adultos. En
los nifios las puntuaciones estan significativamente relacionadas conel C.I.
y no parece discriminar bien entre nifios con problemas escolares o emo-
cionales de aquellos con dafio cerebral. Es un test de formacién de conceptos,

.
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y requiere, para su ejecucion, sofisticadas habilidades que ne son dificiles para
la mayoria de los adultos normales que posean una buena capacidad de
abstraccion.

Para Reitan, «el prop6sito esencial del Test es determinar la habilidad del
sujeto para sacar provecho, tanto de expériencias negativas como de positivas,
que le sirvan de base para modificar su ejecucion».

Las prueba consiste en la proyeccién de 208 estimulos en una pantalla y un
panel de respuesta en el que el paciente presionard una de las cuatro palancas
en funcién de lo que €] considera correcto respecto al estimulo; ello originara el
toque de una campana o un zumbido (existen versiones computarizadas de esta
prueba). El test esta dividido en siete grupos de cuadros, cada uno de los cuales
se hace al principio y al fin, y permitira que el sujeto pueda mejorar los resultados
con ayuda de la campanilla o del zumbido. La puntuacién de la prueba es el
namero de errores de los siete subtest. Mas de 50 errores se empieza a considerar
como significativo.

El Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin (Wisconsin Card Sorting
Test)( Berg, 1.948; Grant y Berg, 1.948). es una prueba, en la que a los sujetos se
le muestran cuatro cartas (cartas estimulo) cuyas figuras son diferentes en base a
tres criterios: forma, color y nimero de elementos presentes en la tarjeta. La prueba
consta de 128 tarjetas que varian de acuerdo con estos tres criterios antes
mencionados, pidiéndosele al sujeto que asocie la tarjeta que se le presentan en
base a uno de esos tres criterios con alguna de las cuatro tarjetas estimulo que se
les dejan presentes. Después de cada intento de agrupar una tarjeta, el sujeto recibe
informacién de si es correcta la eleccion realizada (en base a los tres criterios
mencionados) por él para que siga asociando las tarjetas en base a ese criterio y
consiga el miaximo namero de aciertos posible o cambie de criterio de asociacién
si la eleccién no ha sido correcta. Después de un nimero determinado de aciertos
consecutivos, se cambia €l criterio sin decirlo al sujeto, con la idea de que vaya
modificando sus asociaciones hasta determinar el nuevo criterio elegido.

Esta prueba requiere determinadas habilidades: en primer lugar conceptua-
lizar los tres criterios de clase (color, forma y niimero) ; en segundo lugar ser
capaz de usar esta informacién para establecer el nimero mas alto de respuestas
correctas; en tercer lugar requiere que la informacién que se va obteniendo
mientras se efectiala prueba, parala clasificacién correcta, pueda ser mantenida,
por Gltimo, necesita usar feedback»y flexibilidad cognitiva para cambiar el modo
de clasificacion después de observar cambios inesperados en el criterio. Fre-
cuentemente las lesiones en el I6bulo frontal permiten a los pacientes ser capaces
de verbalizar el criterio de clasificacion, pero fracasan en conseguir un nimero
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elevado de clasificaciones correctas de un criterio determinado. A la vez, estas
respuestas tienden a ser perseverativas. Cuando el examinador cambia el criterio
después de obtener un determinado nimero de aciertos, los pacientes con
lesiones en este l6bulo contintGian respondiendo con el Gltimo criterio correcto,
ahora ya incorrecto al haber sido cambiado, incapaces de usar el feedback> que
se les ha dado para alterar su ejecucion y por lo tanto se pone de manifiesto su
capacidad para la flexibilidad cognitiva necesaria para la agilidad y la eficiencia
de las acciones que se han de desarrollar.

Uno de los primeros estudios realizados en el campo de la medida de los
déficits producidos en el l6bulo frontal fue llevado a cabo con esta prueba en
sujetos con lesién en el lobulo frontal, y realizados por Milner (1 .963,1.964). Esta
autora estudié los resultados obtenidos por un grupo de pacientes epilépticos
a los que se les habia extirpado parte del 16bulo frontal para frenar sus crisis '
convulsivas. Comparados con otros pacientes con lesién en otras areas del
cerebro en la ejecucion antes y después de la operaciéon con la prueba de
Wisconsin, encontrd que todos los sujetos con dano frontal ejecutaban la tarea
de manera mis pobre después de la operacién que el resto de los pacientes con
lesion en otras 4reas cerebrales. Al analizar los resultados de las pruebas pasadas
en el post-operatorio, observod que los sujetos con lesiones frontales tendian a
persistir en sus asociaciones y a perseverarlas a lo largo de toda la prueba sin
cambiar a otras categorias. Dentro del grupo de pacientes con dafio frontal, el
subgrupo de pacientes con dafio frontal dorsolateral izquierdo cometio el mayor
nimero de perseveraciones y consiguié el menor nimero de categorias.

Los resultados fueron interpretados sugiriendo que Ia habilidad para cambiar
de una estrategia a otra en una tarea de clasificacién estd mas afectada en lesiones
del lI6bulo frontal que en lesiones roldndicas o del cértex sensorial posterior. El
mantenimiento de perseveraciones en las agrupaciones que manifestaron los
pacientes con lesion frontal ignorando la informacién gufa proporcionada por el
examinador fue interpretada como una falta de habilidad para cambiar su pauta
de respuestas ya establecidas.

Mirsky y Orzack, (1.977), presentaron datos de su trabajo con 26 enfermos
intervenidos en el 16bulo frontal, donde encontraron significativamente mas
errores calificados como perseveraciones que en el grupo control.

Wang, (1.985), tras revisar los hallazgos neuropsicoldgicos sobre el l6bulo
frontal durante las Gltimas décadas, apunta que hace mas de 50 afios que se ha
venido buscando una prueba de formacioén de conceptos capaz de evaluar las
funciones del 16bulo frontal y de diagnosticar la lesién de sus funciones en
sujetos con dafio cerebral. Tras esto, presenta una revisién de las pruebas mas
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usadas para evaluar la formacion de conceptos. Analiza el Category Test de
Halstead, el Wisconsin Card Sorting Test y la prueba de Formacion de Conceptos
de Vigotsky, observando en ellas cuatro factores comunes:

1. Requieren habilidad para aplicar soluciones pertinentes y variadas. Se
basa en la informacién implicita de la prueba.

2. Requieren crear hip6tesis de solucién de acuerdo con el feedback de
la prueba.

3. Implican habilidad para mantener una respuesta eliminando las respues-
tas erroéneas.

4. Requieren habilidad para reconocer los cambios de condiciény necesitan de la
flexibilidad de pensamiento conforme se acercan a la solucion.

Otro grupo de pruebas que se utilizan para determinar el funcionamiento del
16bulo frontal son las que requieren solucionar un laberinto. La Prueba de Laberintos
de Porteus (Porteus, 1.950, 1.965), (ver figura 1.6.), es la mejor medida conocida de
este tipo (Sohlberg y Mateer, 1.987). Crown, (1.952), y Lewis, Landis y King, (1.950),
muestran que las pérdidas en la prueba de laberintos dependen de la localizacidén de
la lesién dentro del 16bulo frontal, asi las lesiones posteriores y superiores afectan a
la ejecucion de los test més que las lesiones en otro sitio. Enla mayoria de los estudios
donde se trabaja con sujetos con lesiones frontales (Medina, 1.954; Mettler, 1.952;
Milner, 1.965; Petrie, 1.952; Robinson, 1.965; Smith, 1.960) se observa que estos
sujetos reportan muchas dificultades para solucionar esta prueba.

En esta prueba, al paciente se le presentan una serie de laberintos que van
creciendo en dificultad, donde la tarea consiste en encontrar el camino mas
directo para salir del laberinto sin meterse en caminos sin salida o saltar las
paredes del laberinto, ademas el sujeto no pude levantar el ldpiz cuando traza el
camino de salida. Si se comete un error, el mismo laberinto se volvera a presentar
mas adelante. Esta prueba mide la capacidad viso-espacial para planeary al igual
que la Prueba de Wisconsin o el Category Test, parece que esta prueba es sensible
a los dafios producidos en la funcién ejecutiva, no dando resultados al medir
dafio de otras capacidades cognitivas (Sohlberg y Mateer, 1.989).

Riddle y Roberts, (1.978), encuentran en la revision que hacen con los
resultados de esta prueba que después de intervenciones en los l6bulos
frontales existen perdidas importantes al realizar esta prueba de laberintos,
encontrando también una mejoria parcial en su ejecucion después de tres meses
de la intervencién. Estos autores concluyen que las lesiones posteriores de este
16bulo producen pérdidas mayores y mas permanentes en la ejecucion de esta
prueba que lesiones anteriores.
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Elithorn, (1.955, 1.965), introduce otro tipo de tareas en laberintos diferen-
tes a las de Porteus, (ver figura 1.7.), en las que se dan instrucciones a los sujetos
para que encuentren el camino de abajo-arriba pasando por el mayor nimero de
puntos posible. Las claves que se les dan al sujeto son, de un lado que debe
mantenerse siempre sobre la linea de puntos, no pudiendo cruzar los rombos
blancos, y de otro, no se le permite direccion de retroceso. Esta prueba al igual
que la anterior es sensible al dafio cerebral, especialmente al frontal. (Benton,
Elithorn, Fogel y Kerr, 1.963). Ademis, Elithorn, Kerr y Jones, (1.963), apuntan
también que los sujetos con dano frontal presentan un despreocupacion por las
normas necesarias para ejecutar la prueba, a pesar de que las repiten verbalmente
de forma correcta incluso cuando el examinador incide en dichas normas.

Desde otro ambito de cosas, Petrides y Milner (1.982) estudiaron la compa-
racién de los efectos de lesiones frontales con los producidos en el 16bulo
temporal. Estos autores se propusieron documentar los cambios y los tipos que
pueden causar disminucién de la habilidad para planificar a corto ya largo plazo
que sontan caracteristicas enlaslesiones frontales. Asi, los sujetos pasaron cuatro
pruebas de auto-ordenes que requerian la organizacién de la secuencia de
respuestas. Los pacientes con lesion en el 16bulo frontal tenian significativamente
mas dificultad en las cuatro pruebas, mientras los pacientes con lesiones tempo-
rales no tenian estas dificultades, o cuandolas lesiones interesaban el hipocampo
exhibian déficits especificos materiales. También encontraron que los pacientes
con dano frontal izquierdo presentaban dificultades en tareas verbales y no
verbales mientras los pacientes con dafio en el 16bulo derecho presentaban
dificultades solamente en tarea no verbales. Pertrides y Milner (op. cit.) conclu-
yeron codmo esta disparidad es compatible con la nocién de dominancia hemisférica
izquierda para programar las acciones voluntarias. '

Recientemente se ha publicado la Bateria Neuropsicologica Computayizada
Sevilla, (Lebn Carridn, 1.995), que con un conjunto de subtest presentados
mediante ordenador ofrece informacién fiable del funcionamiento cognitivo de
los sujetos, cubriende el campo de la valoracién neuropsicolégica de estos que
hasta su llegada se cubria de una manera muy dificil. Una de las pruebas incluidas
-en esta baterfa computarizada es la Torre de Hanoi/Sevilla, esta prueba nace
como un simple juego de nifos, pero pronto se vera incluida en las baterias de
test neuropsicologicos, ya que como sefialan Simon (1.975), Anzay y Simon
(1.979), y Karat (1.982) la tarea necesita del razonamiento complejo en
resolucién de problemas y procedimientos de aprendizaje, unido a su facilidad
de aplicacién , valoracion e interpretacion. La prueba consiste en tres barras
paralelas entre si, de unos 5 cms. de largo, separadas entre ellas unos 8 c¢ms.,
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que se presentan en la pantalla del ordenador; todas ellas estdn numeradas en su
parte superior y con orden de izquierda a derecha. (ver figura 1.5.)

Enla barra nimero 1 aparecen de 1 a 5 discos ( a eleccién del examinador) de
diferente tamafio y color, el mas grande de los cuales se sitGa en la base de la torre,
el siguiente en tamafio se sitia encima y asi sucesivamente. Vistos en su conjunto
forman una torre de forma piramidal, con el mayor en la base y el mas pequefio en
la parte superior. En la prueba descrita se trata de transportar en el menor nimero de
movimientos posibles una serie de discos superpuestos de tamaiio creciente desde
la barra ntimero 1, donde se encuentran apilados a la barra nimero 3, pudiendo
utilizar para esta tarea una barra intermedia para que les ayude en la ejecucién. En
esta prueba hay que observar unos principios que van a controlar la ejecucion y que
van a darse a los sujetos o no en funcién del tipo de administracion, para la
Administracién A el sujeto tiene que averiguar ambos principios restrictivos y en la
Administracién B se los damos nosotros a los sujetos. Estos principios son:

1. No pueden moverse mas de un disco cada vez.

2. Los discos mayores no se pueden colocar sobre los discos que son

mas pequefos.

Un importante hallazgo de Milner (1.964) es el relativo al dano frontal
relacionado con la conducta verbal. Este autor usando el Test de abundancia de
palabras de Thurstone, mostrd que los pacientes con lobotomia frontal izquierda
suplementaria al 4rea de Broca puntuaban pobremente en esta prueba aunque
no hubiera evidencia de afasia. Benton, (1.968) y Ramiery Hécaen (1.970) llegan
a estas mismas conclusiones en sus correspondientes trabajos.

Los sujetos leucotomizados a nivel orbital, revelan alteraciones algo diferen-
tes (Stuss y Cols. 1.983). Estos encontraron una tendencia a no mantener las
respuestas correctas mas que de 3 a 5 intentos. Esta alteracién est4 en contraste,
segan ellos, con la relativamente intacta puntuacién que obtienen en el C.I. Los
resultados de su estudio indican que «ncluso cuando los sujetos con dafio frontal
saben qué y como hacer algo, ellos estan incapacitados por falta de flexibilidad de
su conducta caracterizada por cualquier perseveracion de conductas inapropiadas
© no habiles para mantener esfuerzos productivos o ambos.» (Stuss op. cit.).

4. LA EVALUACION DE LAS ALTERACIONES VISUALES

Ente las diferentes alteraciones se pueden observar en lesiones del I6bulo
frontal, una de ellas es la que se denomina alteracion de la bisqueda visual Luria
(1.973, 1.977) divide los déficits de busqueda visual en dos categorias: 1-
alteracion de la blsqueda activa, y 2- inercia de la mirada.
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1- Una alteracion de la biisqueda visual es un déficit del componente
activo de la percepcidn. Este aspecto activo selecciona, compara, analiza e
integra varios estimulos 6pticos. Clinicamente, puede ser descrito como una
falta de habilidad para compensar campos visuales cercanos por medio de la
baisqueda y/o por la percepcidén de unos pocos detalles en una figura
compleja y/o un defecto de la produccién sobresaliente, fallo en la motiva-
cibn, alteracidén de la atencidn, etc... Esta alteracién se demuestra facilmente
por medio de algunos experimentos que demuestran el déficit basico me-
diante el analisis del contenido tematico de un dibujo. En estos experimentos
se muestra al sujeto el citado dibujo, en el que hay una situacién central, ej.
un hombre caido sobre el hielo; a su lado hay una sefial de peligro; otra gente
corre alrededor de la victima, extrafios a este acontecimiento y rodeados de
informacién irrelevante. El anilisis normal del dibujo, requiere un procedi--
miento especifico, primero, el tema principal debe ser extraido del anilisis en
conjunto de todos los detalles, para posteriormente poder formular una
hipétesis del significado del dibujo, compararla con éste, aceptarla o recha-
zarla y continuar sacando informacién del mismo. S

Los pacientes con dafio en el l6bulo frontal tienden a interpretar todo el
dibujo mediante un detalle simple y a extraer la base del tema de una manera
aleatoria. Los pasos de biisqueda intencionada, verificacion, establecimiento de
hipétesis, y correccidn, estin limitados. Es mas, las instrucciones verbales del
experimentador no benefician o lo hacen muy poco para cambiar la estrategia
de busqueda.

Cuando los movimientos visuales de un sujeto con dafo en el 16bulo
frontal son monitorizados durante el examen de dibujos tematicos, la desin-
tegracion del proceso de bisqueda activa se torna visible. (Luria y Cols, 1.966)
(Ver figura 6. 4. 1. con el experimento de Luria). En condiciones de basqueda
normales, los movimientos oculares de un sujeto normal revelan un patrén de
bisqueda organizado a nivel analitico. Cuando se les pregunta a estos sujetos
sobre los dibujos, sus movimientos oculares reflejan una biisqueda de detalles
relevantes para sacar la informacién necesaria para contestar a la pregunta.
Pero en sujetos con dafo frontal, estos movimientos se tornan desorganizados,
buscan aleatoriamente y no parecen mejorar con las preguntas que les hace el
experimentader.
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objetos son presentados a la vez, resultando que los sujetos con lesiones frontales
solamente pueden percibir uno de ellos.

En general la inercia de la mirada parece implicar un déficit de la atencion que
en la visién de Luria afecta a procesos sensoriales y motores. Esta alteracion se
puede observar en la prueba de Poppelreuter, (ver figura 6. 4. 2), cuando sujetos
con lesiones frontales tratan de separar figuras que aparecen en un cuadro
superpuestas, se muestran incapaces de centrarse sobre una figura y después sobre
la otra, tendiendo a fijar solamente en una de ellas. La mayoria de los sujetos tienden
a fallar en detectar la figuras escondidas, pero los pacientes con lesiones frontales
tienden a coger la de estructura mis sobresaliente, no pudiendo diferenciar el otro
dibujo, incluso cuando se les muestra la presencia del segundo dibujo. (Luria,
1.973; 1.977; Teuber y Weinstein, 1.956). Si a un paciente con dafio frontal le
pedimos que haga un dibujo y posteriormente que ejecute otro, detalles del primer
dibujo apareceran en los sucesivos que se le pidan.

Como quedd establecido en apartados anteriores, el l6bulo frontal no se
considera esencial para las actividades de orientacién visual que incluyen
discriminacién viso-espacial, pero indudablemente tienen relacién con las fun-
ciones viso-espaciales y viso-constructivas como ponen de manifiesto una serie
de experimentos llevados a cabo por Semmers y Cols. (1.963) y Teuber (1.964)
donde se comparan dostipos de orientacién que demuestran una doble disociacion
entre la funcién y la localizacién hemisférica.

Figura 6.4.2. Prueba de Poppelreuter, donde se presentan los dibujos de varios
objetos superpuestos para que el sujeto los localice e identifique. (Tomado de
Christensen, El diagnostico Neuropsicologico de Luria, Pablo del Rio, 1978)
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En el primer grupo de tareas, o de orientacién espacial extrapersonal, se
colocan en el suelo nueve puntos a distancias equivalentes siguiendo un disefio
de 3x3 (verfigura 6. 4. 3). Mediante un mapa, en el que se increment? la dificultad
de acuerdo con el namero de giros requeridos, aportaba la ruta a seguir. Este
mapa se presentd a los sujetos de forma visual y al tacto, ambas presentaciones
se hicieron contra e ipsilaterales a la localizacion de la lesién. A los sujetos se les
pidié que siguieran paso a paso la representacion que previamente se les habia
presentado en el mapa visual o tictil. En el segundo grupo de tareas, o de
orientacién personal, se presentaba a los sujetos una figura humana de frente y
otra de espaldas, (ver figura 6. 4. 4), con diferente niimeros escritos sobre
diferentes partes del cuerpo. La tarea que se requeria a los sujetos consistia en que
debian tocar las partes de su cuerpo siguiendo el orden numérico presentado en
las figuras dibujadas.
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Figura 6.4.3. En esta figura se observa la distribucion de los 9 puntos en el suelo de

la habitacion (1) para las tareas de orientacion espacial extrapersonal. Los ejemplos

2,3 y 4 corresponden con los diferentes esquemas que el sujeto debe primero percibir
visual/manualmente para luego ejecutar sobre los puntos de la habitacion (1).
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Figura 6.4.4. Diagrama usado en las tareas de orientacion personal (explicacion
en el texto). (Tomado de Teuber: The frontal granular cortex and bebavior.
McGraw-Hill. New York, 1964)

Segn los datos obtenidos por estos autores, los pacientes con dafo enla
zona parietal izquierda, derecha o bilateral eran los mis afectados en la tarea
de orientacién espacial; los pacientes con el dafio en el lébulo posterior
derecho no presentaban alteraciones en la tarea de orientacion personal; los
pacientes con dafio frontal izquierdo presentaban algunos problemas en la
tarea de orientacién extrapersonal, pero eran los mas afectados en la tarea de
orientacién personal. Los sujetos con lesiones anteriores derechas presentaban
también alteraciones, pero su ejecucioén era superior que los que tenian
lesiones posteriores izquierdas.

En las pruebas de percepcion de figuras reversibles todos los sujetos con
daifio cerebral perciben pocas reversibilidades, (Cohem, 1.959; Teuber, 1.964,
1966) y los que tienen dafiado el hemisferio derecho menos que los que
tienen lesiones en el izquierdo. Los pacientes con lesiones unilaterales
frontales presentan el menor namero de reversibilidades de todos, inde-
pendientemente de la localizacién hemisférica de la patologia y
sorprendentemente los sujetos con lesiones bilaterales perciben el mayor
nimero de reversibilidades.
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6. 5. LA EVALUACION DE LAS FUNCIONES VISO-CONSTRUCTIVAS

Con respecto a las funciones viso-constructivas, estas requieren una
percepcién visual para posteriormente requerir algiin tipo de respuesta manual
que puede incluir desde la reproduccién espontanea, hasta la copia de disenos
de dos o tres dimensiones, reconstruccion de figuras, etc... Elanalisis de sujetos
con lesiones frontales ha demostrado que la alteracién de estas funciones no
tiene una relacién directa con este tipo de lesiones, asi los dibujos de figuras
simples no presentan dificultad para los sujetos con este tipo de lesiones (Luria,
1.973, 1977), indicando que las habilidades basicas viso-constructivas estin
intactas. Podemos observar por el contrario que al complejizar la tarea, p.e.
utilizando la copia de la figura compleja de Rei-Osterreith, los sujetos con este
tipo de lesiones ejecutan distorsiones y superposiciones intrusivas muy facil-
mente observables. (Taylor, 1.979). A menudo si se les pide que ejecuten
dibujos sucesivos el proceso se rompe con repeticiones de uno de los dibujos
o de alguna parte de otro anterior en los sucesivos. (Luria, 1.973, 1977).

El Test de Retencion visual de Benton, (1.965, 1.974), es una prueba clinica
de investigacion disenada para evaluar la percepcidn, la memoria visual y
también las habilidades viso-constructivas, asi como también requiere percep-
cion espacial, memoria inmediata y reproduccidén viso motora del dibujo.
(Anastasi, 1.982). Posee, debido a sus caracteristicas, un valor destacado dentro
de las pruebas clinicas para medir el deterioro mental en casos de lesiones
cerebrales. Al observar anomalias en su ejecuciéon se pueden inferir predicciones
sobre la existencia de una posible lesién cerebral. La relevancia de esta prueba
para la deteccién de lesiones , ha sido ampliamente reconocida por los observa-
dores clinicos desde casi su construccion. (Sterne, 1.969; Breidt, 1.969, 1.970;
Buzén et Al. 1.992).'En esta prueba, se utilizan diez laminas, cada una de las
cuales contiene una o mas figuras geométricas simples. En la administracién
estandard, cada lamina se expone durante diez segundos a la vista del examina-
do, para, pasado este tiempo, ocultarla seguidamente, y requerir que el sujeto
dibuje de memoria todas las figuras que recuerde de la lamina. ~

La puntuacion en esta prueba se obtiene en términos de errores cometidos
y de laminas correctas, y su interpretacidn, tanto de reproducciones correctas
como de errores se comparan con el nimero esperado de ellos para la edad del
sujeto (segln tablas) y su nivel intelectual. (Benton, 1.974). Otra informacién
adicional se puede obtener dependiendo del andlisis del tipo de errores come-
tidos por los sujetos (Omisiones-adiciones, distorsiones, perseveraciones,
rotaciones, desplazamientos y tamaifio). Existen tres formas paralelas y equiva-
lentes de esta prueba. (ver Leén-Carridn, 1.986)
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Figura 6.5.1. Protocolo del Test de Retencion Visual de Benton, perteneciente a un
paciente de 56 afios de edad diagnosticado de lesion ocupante de espacio frontal.
(a la izquierda de cada ldmina aparecen los errores cometidos).
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Benton, (1.968), encuentra diferencias significativas entre sujetos diag-
nosticados de dafo cerebral y sujetos control, tanto en el n? de reproducciones
correctas como en el de errores significativos. Comparando la habilidad para
copiar el Test de Retencién Visual en pacientes con lesiones derechas,
izquierdas o bilaterales, encontrd que los paciente con lesiones bilaterales
eran los mas afectados en la copia; los que tenian dano cerebral derecho
ejecutaban la tarea con errores; y encontrd poca evidencia de afectacién
cerebral en las reproducciones hechas por los sujetos con lesiones en el
hemisferio izquierdo.

Los déficits de memoria visual son trastornos frecuentemente asociados a
sujetos con lesidn cerebral, poniéndose de manifiesto repetidamente que tanto la
tarea de copia de dibujos como la de su reproducciéon de memoria, tienen una
importante significacién en el diagnéstico diferencial respecto al tipo de lesion
cerebral y su localizacion (Buzoén et al. 1.992).

Entre otras investigaciones que utilizan esta prueba para observar la
ejecucién de funciones cognitivas superiores se han encontrado las investigacio-
nes de Bjerke (1.988) que estudia la relacioén entre la capacidad de trabajo y cinco
factores de prondstico, examinando a los sujetos con la Bateria de Halstead-
Reitan, Wais y TRVB de Benton; . Las de Wallesch y Cols. (1.983), que estudian
la relacidén entre el lenguaje y los déficits cognitivos resultantes de lesidn en los
l6bulos frontales, dorsolateral y medial, utilizando varias pruebas, entre ellas el
TRVB de Benton, con sujetos lesionados frontales, dorsolateral y medialmente,
encontrando que lesiones en las zonas profundas de la fisura interhemisférica
cursaba con déficits de memoria; lesiones en el drea motora suplementaria
mostraban déficits moderados en tests de formacidon de conceptos y lesiones
dorsoclaterales se relacionaban con déficits lateralizados en tareas dependientes
de funciones de lenguaje. Por altimo, Vilkki, (1.989), examinando las
perseveraciones en las figuras de memoria con pacientes que habian sufrido
lesiones en el16bulo frontal , encontrd que los sujetos con estas lesiones obtenian
puntuaciones mas bajas en tareas de memoria que los de control, lo que le sugirié
que las lesiones focales tiendes a causar trastornos de memoria visual aliin sin
considerar la localizacién de la lesion.

Refiriéndonos a las babilidades de copia de dibujos, el anilisis de las
perseveraciones realizadas por los sujetos afectados de lesiéon frontal, ha
aportado el mejor material analizable para evaluar déficits ejecutivos (Luria,
1.980, Tow, 1.955).
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¢- Perseveracion de actividades. Se presenta en el ejemplo ey fde la figura
6. 5. 2. En el ejemplo ¢, el paciente fue instruido para dibujar un circulo, un
cuadrado y luego un tridngulo; después a escribir una frase (en la que no
aparecen los nombres de las figura geométricas antes dibujadas). Ninguna de
estas tareas presentd perseveraciones, peso cuando al sujeto se le pidié que
volviera a dibujar las figuras geométricas, estas formas fueron acompanadas de
letras, estas eranlas letras finales de los nombres en ruso de las figuras. (1a palabra
rusa para circulo es KPYR: para cuadrado es KBAPHIPAT; y para tridngulo es
TPEYROPBHNK).

En el ejemplo f, el paciente primero ejecutd los dibujos geométricos y
posteriormente ejecutd operaciones matematicas simples; cuando se le volvié a
pedir que realizara los dibujos geométricos, substituyé estos por simbolos
matemdticos, asi dibujo el simbolo de la multiplicacién para la cruz, un corchete
derecho para el cuadrado y un paréntesis derecho para el circulo.

Todos estos tipos de perseveracion, reflejan diferentes déficit en niveles
diferentes de la jerarquia cognitiva. La perseveracién de actividades (ejemplos
e y ), parece relacionar confusiones entre categorias semanticas, como signos
matemiticos y figuras geomeétricas, o representaciones pictéricas y lingiiisticas.
Las perseveraciones de rasgos (ejemplos ¢ y d), parecen relacionarse con una
confusién de las caracteristicas espaciales generalizadas de los ejemplos indivi-
duales. Las perseveraciones de elementos (ejemplos a y b), implican unificacion
de componentes de secuencias graficas especificas que corresponde cada una de
ellas a un item individual diferente.

A modo de resumen, dado que existen mas pruebas de las que aqui se han
descrito, las que aqui se han presentado son las més usadas y sobre las que los
investigadores estan mas de acuerdo en que sirven para comprobar el funciona-
miente del 16bulo frontal y sus funciones fundamentales.

6. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Como se ha puesto de manifiesto en paginas precedentes, los déficits que
se producen por lesiones que afectan al 16bulo frontal pueden ser muy diversos,
al igual que las formas que los diferentes autores proponen para evaluarlos.
Dentro de ellos, donde mejor se observan las alteraciones comportamentales de
estos pacientes es en las actividades que se denominan "de la vida diaria", que es
donde se agrupa todo el funcionamiento que en paginas precedentes se.ha
intentado observar y evaluar por separado. Dichas actividades son las que un
sujeto necesita para su funcionamiento cotidiano, tanto para planificar una
comida, como para elegir un trayecto de autobis, quedando seriamente afectadas
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al producirse una lesion que afecte al 16bulo frontal. Estas actividades son
definidas por Cohen (1988)" como "una simulacién mental enla que se consideran
las circunstancias y se recorren las posibles acciones evaluando las consecuen-
cias y seleccionando el orden 6ptimo para después ejecutarlo”.

Para evaluar los déficits que se producen en actividades de este tipo, Hayes-
Roth y Hayes Roth, (1979), desarrollan un modelo general de planificacién en €l
que se propone una tarea de encargo-planificacion, en la que a los sujetos se les
provee de una lista de encargos para que la ejecuten en un plazo de tiempo
limitado. De la misma forma que ocurre en la vida real, los sujetos para poder
organizar los encargos, deben primero adquirir informacioén sobre ellos,
priorizarlos vy secuenciarlos, buscar acciones alternativas y tener en cuenta
factores espacio-temporales. Como sefala Luria, (1980), el l6bule frontal di-
rectamente relacionado con la actividad de planear estd establecido como un
sistema para la programacion, la regulacion v la verificacion de la actividad.

Shallice y Burgess, (1991), estudian la ejecucién de sujetos con TCE en la
organizacion de tareas de la vida diaria, para lo que desarrollan la prueba de
Encargos Miltiples, en la que se pide a los sujetos que ejecuten una serie de tareas
que varian en dificultad siguiendo unas reglas que se especifican en las instruc-
cionesy sellevana cabo en un drea cercana al hospital que sea desconocida para
los sujetos (estos tienen que comprar pan integral en cierto lugar y a cierta hora
obteniendo la informacién de una hoja escrita). En el estudio llevado a cabo por
ellos, concluyen que todos los sujetos con lesiones frontales presentan dificul-
tades al evaluar y/o articular sus metas.

Continuando con esta linea de trabajo, Bisiacchi y Sgaramella, (1992),
presentan una prueba en la que los sujetos tienen que realizar una serie de tareas
por encargo-planificacion organizando una manana de compras en una ciudad
que desconocen.

En esta prueba a los sujetos se les proporciona un mapa de la ciudad y se
les propone que realicen un recorrido ideal para completar tanto como sea
posible un total de diez encargos que se les facilitan en las instrucciones,
temporalizando su actividad y ordenando légicamente sus metas. Ademas, los
pacientes deben tener en cuenta una serie de obligaciones, como son: el horario
de inicio y fin de la prueba, los horarios comerciales, de las oficinas publicas, del
hospital, etc... La puntuacioén final se va a calcular en funcién del nimero de
metas conseguidas y de los tipos de errores cometidos. Estos se van a categorizar
en varios tipos: omisiones (no considerar las obligaciones especificadas en las
instrucciones; ir a la oficina de correos antes de sacar dinero del banco); cambios
en la direccion que determinen una vuelta atras y adelante en la misma ruta;
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perseveraciones, (ir dos veces al mismo sitio); intrusiones, (ejecutar acciones no
pedidas en los encargos).

En un estudio llevado a cabo por Sgaramella, Bisiachi y Falchero, (1995),
con sujetos normales de diferentes edades utilizando esta misma prueba, encon-
traron que los que tenian entre 20-40 afios eran capaces de gjecutar esta tarea sin
errores (elegir la secuencia correcta, la organizacion espacial Optima para
ejecutar la tarea, tener en cuenta las obligaciones espacio-temporales, etc...).

En otro trabajo realizado por Sgaramella, Bissiachi y Zettin, (1990),
utilizando la misma prueba, han encontrado que los sujetos con lesiones
frontales tienen dificultades relevantes al organizar el plan de acuerdo con las
reglas légicas (ir al banco a recoger dinero antes de ir a pagar una factura a la
oficina de correos) y a las obligaciones temporales (ir al hospital durante las
horas de consulta). De una forma general, la ejecuciéon de estos pacientes
podria interpretarse como el resultado de una dificultad para mantener activa
toda la informacién requerida para ejecutar correctamente la tarea y para dirigir
correctamente su propia ejecucion. De esta forma los sujetos intentan producir
grupos organizados de metas, perso fracasan al organizar los grupos enun plan
global eficiente.

Como se puede deducir de la ejecucion de este tipo de tareas de la vida
diaria, es en ellas donde con mis facilidades pueden observar los déficits
producidos por las lesiones frontales, ya que parece ser que es mediante la
utilizacién de las estrategias mediatizadas por este l16bulo por las cuales se llegan
a ejecutar estas tareas correctamente.

7. EXPERIMENTACION ANIMAL

Uno de los mas tempranos déficits descritos en los manuales de la época
que aparecen después de lesiones bilaterales del 16bulo frental en monos, es la
perturbacién de la memoria reciente (Jacobsen, 1.936, 1.939). Las investigacio-
nes posteriores, avanzaron en apuntar al trabajar en memoria con animales y
humanos que este déficit no era directamente relativo a la memoria, sino que
afectaba a la alteracién de la atencidn necesaria para controlar los procesos de
memoria. Paulov, (1.949), estudiando la conducta de perros con lobotomias
frontales masivas, encuentra que «el sistema de reflejos ya condicionados,
(salivacién), no experimenta cambios sustanciales en estos animales, mientras
gue su conducta general parecia estar afectada como un grado en el que el perro
lobectomizado podria ser considerado como un animal mutilado al que le
quedan algunas manifestaciones conductuales adecuadas un invalido profundo
y un idiota necesitado de ayuda.»
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Beckterev, (1.907), ya observo los grandes cambios que tienen lugar en la
conducta de estos animales, considerando al I6bulo frontal de estos perros como
«el lugar donde se asegura la evaluacién de los resultados de sus acciones, y
directamente los movimientos para conformar esta evaluacién», formando lo
que él llam6 una funcién psicoregulativa..

Como lo demuestran los estudios de Stuss etal. (1.982), las lesiones del 16bulo ‘
frontal (concretamente las de 1a zona orbital del mismo), afectan sustancialmente
al funcionamiento de la memoria. Estos déficits ocurren cuando se introducen
interferencias, ¢®mo una alteracién en el papel de control direccional del 16bulo
frontal en el circuito. de memoria limbico-diencefilico, resultando de una falta de
habilidad para mantener la atencién sostenida necesaria para recordar.

Para Goldberg y Costa, (1.986), los déficits ejecutivos caracteristicos de las
patologias prefrontales pueden ser mas explicitamente demostrados mediante
tareas que impliquen ejecuciones secuenciales motoras, pudiendo ser obser-
vadas en tareas que sean estrictamente ideacionales, que no necesiten un
componente manual , por ejemplo las tareas de memoria.

Para estos autores, las tareas de memoria estin seriamente dafiadas
después de patologias prefrontales, que ha hecho suponer que este 16bulo
contiene «mecanismos de memoria». El argumento que utilizan para corroborar
esta afirmacion es que después de lesiones prefrontales, los animales lesionados
eran incapaces de ejecutar tareas demoradas en el tiempo, mientras su capacidad
de respuesta inmediata estaba conservada (Jacobsen, 1.939).

Pribram, (1.961), y Konorski & Lawicka, (1.964), demuestran que, ademds
de lo mencionado en el parrafo anterior, los animales experimentales presen-
taban una gran distraibilidad procedente de estimulos irrelevantes y su balance
de exitacién-inhibicion de estereotipos conductuales presentaban serias alte-
raciones.

De la misma forma anteriormente expuesta, Luria, (1.976) y Tsvetkova,
(1.966), demostraron que seguidamente a lesiones prefrontales en estos
animales, los procesos mnésicos perdian su meta (purpose-criented) y su
organizacion jerdrquica.

8. A MODO DE EJEMPLO PRACTICO

Seguidamente se presentara un resumen de la exploracién neuropsicologi-
ca de un caso que no pretende ser considerado como una evaluacién

1 Tomado de Leén-Carrién, 1.988.
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neuropsicologica en sentido estricto, sino de una forma general, presentar los
resultados de varias pruebas (generales y especificas) y mostrar como éstas son
capaces de detectar la presencia de un dafio cerebral y apuntar hacia una
localizacién del mismo.

Este caso corresponde con el de un sujeto varén de 36 afios de edad, casado,
trabajador del campo, con un nivel de estudios primario, al que se le realiza un
estudio neuropsicolégico para evaluar y valorar los efectos del dafio cerebral
producido por el disparo de un arma de fuego en la cabeza. Como aspectos
generales en el informe de urgencias del hospital tenemos que el proyectil
presentaba un orificio de entrada fronto temporal derecho y uno de salida frontal
izquierdo, con pérdida de masa encefilica. El paciente a su ingreso estaba
inconsciente, presentando constantes normales y una hemiparesia derecha. La
Tomografia Axial Computarizada (TAC) mostré un hematoma frontal bilateral
que no desplazaba la linea media.

Después del tratamiento farmacolégico tuvo una evolucion favorable porlo
que se le pasa a un régimen hospitalario normal, estimando los neurdlogos que
tratan el caso que no necesita un tratamiento especifico por lo que se le remite a
la unidad de psiquiatria. El informe emitido por el servicio de psiquiatria apunta
a un diagndstico de «sindrome cerebral postraumatico no psicético; sindrome de
16bulo frontal en personalidad previa con un posible trastorno explosivo de ésta.
El EEG parece descartar patologia epiléptica, aunque esto no esti clinicamente
claro». A su salida de launidad de psiquiatria, su estado no parece haber cambiado
persistiendo la sintomatologia organico-cerebral, con deterioro de la orientacion,
la memoria, el juicio y la comprensién; observindose ademais, una discreta
hemiparesia derecha.

A este paciente se le aplicaron el Test de Retencién de Benton (TRVB), el
Trail Making Test (TMT) y la Escala de Inteligencia de Wechsler.

Los resultados obtenidos en el TRVB se pueden observar en el cuadro 7.1.
En términos absolutos, el mayor nimero de errores cometidos se refieren a los
de perseveracion izquierda, reproduciendo tres disefios correctamente y con la
mayoria de los errores en el hemicampo visual izquierdo con 8 errores. En el
hemicampo derecho solamente obtiene 3 errores.
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TIPOS DE ERRORES HEMICAMPO VISUAL HEMICAMPO VISUAL
IZQUIERDO DERECHO
Omisiones 0 0
Distorsiones 0 1
Perseveraciones 5 0
Rotaciones 1 1
Desplozamiento 2 1
Tamafio 0 0
Total 8 3

Cuadro 7.1. Resultados obtenidos en el TRVB.

Los resultados del TMT vpueden observarse en el cuadro 7.2. El sujeto ha
utilizado 95 segundos en la parte A y 220 segundos en la parte B.

PARTE A PARTE B PARTE A+B

95" 220" 315"

Cuadro 7.2. Resultados obtenidos en el TMT.

En el WAIS, los resultados se presentan en el cuadro 7.3. En términos
cuantitativos el sujeto obtienen un CI verbal de 82 puntos, un Cl manipulativo de
74 y un CI total de 76. EL anilisis Scatter sefiala que obtiene puntuaciones
superiores a las esperadas por su nivel intelectual en los subtest de Aritmética,
Digitos, Figuras Incompletas, y Rompecabezas. Mientras que este mismo andlisis
sefiala que obtiene puntuaciones por debajo de las esperadas en los subtest de
Informacién, Vocabulario, Cave de Nimeros e Historietas. El indice de deterioro
medio de esta prueba no es significativo.

WAIS
(1. Verbal 82
(.| Manipulatorio 74
(1. Total 76
(1. Verbal-C.I. Manipul. (d) 8
(1. Esperado 104.846
(1. Esperado-C.I. Total 28.846
Scatter + Aritmética, Digitos, Figuras Incompletas, Rompecabezos
Scatter - Informacién, Vocabulario, Clave de Ndmeros, Historietas
Indice de deterioro

Cuadro 7.3. Resultados obtenidos en el WAIS.

104




FUNCIONAMIENTO Y CONTROL EJECUTIVO

Para interpretar estos resultados a la luz de las pruebas realizadas,
podemos decir en cuanto al TRVB, primero, este sujeto obtiene 3 laminas
correctas, mientras que para su edad y su cociente intelectual se esperan que
por lo menos reproduzca 6 laminas correctamente, lo que arroja una diferencia
de 3 puntos, que viene a indicar déficit cerebral al interpretar estos. Segundo,
por el nimero de errores, el sujeto obtiene 11, mientras que para su edad y
cociente intelectual se espera que obtenga, como maximo, 6 errores. La
diferencia es de 5 puntos, que puede ser interpretado segiin el manual de la
prueba como déficit cerebral marcado. Tercero, los tipos de errores que mas
comete el sujeto son los considerados como patologicos, especialmente
perseveraciones y rotaciones, sumando 7 en total, mientras los errores consi-
derados como normales, es decir, omisiones y sustituciones, s6lo presentan un
error. De esta forma observando el cuadro 7.4. se pude apreciar que todos los
indicadores de dafio cerebral son positivos, siendo legitimo pensar que segin
el TRVB el sujeto presenta dafio cerebral.

INDICE DIFERENCIA INTERPRETACION  SIGNO
Laminas correctas obtenidas 3 puntos Déficit +
Laminas correctas esperadas
Nomero de errores obtenidos 5 puntos Déficit marcado ~ +
Nimero de errores esperados
Tipo de errores Perseverciones, Déficit +
Rotaciones y
Desplazamientos

Cuadro 7.4. Interpretacion de los indices de lesion cerebral en el TRVB.

Una vez que tenemos evidencia de la existencia de dafio, se puede localizar
la zona del cerebro dafiada, en funcién la comparacién de los errores cometidos
en la prueba en cada hemicampo visual, observando en cual de los dos
hemicampos se han cometido mas errores, siendo este hemicampo responsable
contralateral del hemisferio cerebral. En este sujeto son significativamente
superiores los errores cometidos en el hemicampo visual izquierdo, dato que se
interpreta como localizacién cerebral derecha.

En cuanto al TMT, se puede interpretar dafio cerebral en funcién del
tiempo transcurrido para completar cada una de las la pruebas. La diferen-
cia entre el tiempo empleado por este sujeto (95 segundos para la parte A
y 220 segundos par la B) y la de los datos normativos (40 segundos para la
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parte A y 92 para la parte B), indican claramente la existencia de dafo
cerebral difuso.

En el WAIS, los cuatro indices de lesion cerebral, (ver Leén-Carrién 1.986),
tenemos primero que la diferencia entre el C.1 esperado y el C.1. obtenido es de
28.851 puntos, lo cual es un indicador positivo de dafio cerebral. Segundo, el
indice de deterioro clasico (ID), no es significativo, que puede considerarse
como indice negativo de lesién cerebral. Pero debemos de tener en cuenta que
aunque este indice sea negativo no siempre quiere decir que no exista lesion
cerebral. Tercero, la variabilidad intesubtest, debido a las puntuaciones Scatter
obtenidas indica que existen puntuaciones por debajo de lo esperable para este
sujeto. Los subtest de Informacién y Vocabulario son muy sensibles al dano
cerebral izquierdo, mientras que el subtest Clave de Nimeros es muy sensible
al dafio cerebral aunque este sea minimo, las puntuaciones mas bajas obtenidas
en este subtest se obtienen cuando el dafio se asocia al hemisferio derecho, en
este caso junto con Historietas, que también es sensible al dafio ‘cerebral
derecho, puede estar indicando la posibilidad de lesién cerebral en el hemis-
ferio derecho. Cuarto, la diferencia entre el C.I. verbal y el C.I. manipulativo,
es de 8 puntos, que no es significativa de lesién cerebral (> 10). Sin embargo
el hecho de que el C.1. manipulativo sea inferior al C.1. verbal en un sujeto con
un bajo nivel cultural, de quien se esperaria que los déficits fueran verbales y
compensados por un mayor nivel manipulativo, hace pensar que puede existir
algin tipo de déficit cerebral. Un resumen de las puntuaciones del WAIS puede
encontrarse en la tabla 7.5.

INDICE DIFERENCIA INTERPRETACION SIGNO
QE/ar 28.851 déficit +
SCATTERS gran variabilidad déficit +
av/am 8 puntos posibilidad de +

V> deficit -
INDICE DE -
DETERIORO no significativo

Cuadro 7.5. Interpretacion de los indices de lesion cerebral a través del WAIS.

En resumen, todas las pruebas utilizadas han dado como resultado, segin
la literatura neuropsicologica actual, la existencia de un dano cerebral como se
observa en el cuadro 7.6.
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PRUEBA INTERPRETACION SIGNO HEMISFERIO CEREBRAL
TRVB dofio cerebral + derecho

TMT dafio cerebral + difuso

WAIS dofio cerebral + difuso/derecho

Cuadro 7.6. Interpretacion de los resultados obtenidos en las distintas pruebas.

Cuando se comparan estos resultados con la localizacién anatémica del
dafo cerebral producido por el proyectil, vienen a coincidir, segin el informe de
neurocirugia, con una lesion cerebral fronto temporal con una mayor extension
derecha.

9. TECNICAS DE NEUROIMAGEN

Los avances en neuroimagen y la utilizacién de éstas por los neuropsicélogos
hagssupuesto una revolucién en el estudio de la neurocognicién (ver Leén-Carrién,
1.995¢). En la actualidad es posible visualizar de una forma no cruenta el funciona-
miento en vivo del cerebro. Existen técnicas anatémicas como la Tomografia Axial
Computarizada (TAC) y la im4genes por Resonancia Magnética (MRI), que van a
ofrecer im4genes de dafo cerebral localizado a distintos niveles del cerebro. Al ser
técnicas anatdémicas no ofrecen datos sobre el funcionamiento dindmico del
cerebro sino de dafio macroscdpico. También existen técnicas funcionales como
la medida del Flujo Sanguineo Cerebral Regional (rCBF), la Tomografia por
Emisi6n Simple de Fotones (SPECT), y la Tomografia por Emision de Positrones
(PET) que ofrecen datos sobre el funcionamiento del cerebro mientras una
persona lee, piensa, calcula, etc... , y el PET incluso aporta datos bioquimicos.

Enla Figura 8.1. se ofrecen cuatro imdgenes obtenidas a través de medidas
de Flujo Saguineo Cerebral de un sujeto mientras realiza una tarea con su dedo
indice. Cadafila representa un ensayo diferente. En las primeras dos filas el sujeto
estdusando el dedoindice derecho, enlafila de arriba sin practicay enla segunda
con practica. En las dos filas de abajo la tarea fue realizada usando el dedo indice
izquierdo sin practica (tercera fila) y después de practica (cuarta fila). Las
columnas indican el cambio porcentual en el flujo sanguineo desde el estado de
control al de estimulacién con las columnas de la mano izquierda indicando un
15% de cambio, la del centro un 20% de cambio y la columna de la mano derecha
un 25% de cambio. Las imagenes representan reconstrucciones tridimensionales
de la corteza de un sujeto a través de una MRI con datos PET superpuestos en las
regiones corticales en red. La parte de bajo de cada imagen representa el 16bulo
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frontal, el hemisferio izquierdo estd a la derecha del lector. Notese que segun la
practica el 4rea de respuesta del CBF en el drea de las manos disminuye entre ¢l
intento inicial en la tarea y el consiguiente ensayo practico. Ademds, notese que
la respuesta es mayor con la mano no dominante que con la dominante en todos
los casos (tomado de Mazziota et al. 1.991).

Figura 8.1.

Enlafigura 8.2. se observan imagenes obtenidas a través de la Tomdgrafia
por Emision de Positrones de un caso extremo de una baja tasa metabélica de
glucosa en la corteza izquierda dorsal anterolateral prefrontal (flechas) en un
paciente con un trastorno obsesivo-compulsivo severo (TOC) con depresion
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mayor secundaria. Se muestran vistas horizontales y rectilineas. La imagen A es
de estado de la enfermedad, mientras que la imagen B es el mismo paciente 6
semanas mds tarde, después de un tratamiento efectivo de la depresion aunque
sin cambios en la severidad del TOC con medicacion antidepresiva (tomado de
Baxter et al. 1.989).

Figura 8.2.
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CAPITULO 7

NEUROPSICOLOGIA FRONTAL DEL
ACTO MOTOR

1. INTRODUCCION

Elneopalio esla parte més reciente de la corteza cerebral a nivel filogenético.
Su desarrollo (muy considerable en el hombre) hace que recubra anatdémica y
funcionalmente a las partes mas antiguas del cerebro. Esta parte de la corteza sirve
de apoyo anatémico a las funciones mis complejas del cerebro, a través de las
conexiones entre la corteza y los centros subcorticales. La corteza cerebral no es
funcionalmente homogénea, sino que existe una cierta especializacion» fun-
cional de las 4reas corticales y una interconexién entre diferentes zonas para
lograr el objetivo prefijado. Se debe pensar, entonces, que la localizacién de
funciones estricta, estc es, asignar la responsabilidad Gnica de la totalidad de una
funcién a una superficie cortical limitada es inexacta. Asi, en cambio, por muy
especializada que sea, una funcién pone en funcionamiento a varios «centros»
corticales interconectados, que aseguran niveles de integracién diferentes. De
este modo, toda funcién debe de ser analizada haciendo aparecer los eslabones
anatémicos y fisiolégicos que los hacen posibles.

Siguiendo a Luria (1.978) «no puede considerarse ninguna forma de activi-
dad mental como una funcién localizada en un grupo limitado de células
nerviosas. Toda forma de actividad mental es un complejo sistema funcional de
mecanismos que funcionan a base de un complejo de dreas corticales y
subcorticales adyacentes que actdan coordinadamente-, Dentro de estas, esti
demostrado, y la abundante evidencia clinica nos lo demuestra, que el irea
cortical encargada, por ejemplo, del analisis e integraciéon de las aferencias
somato-sinestésicas se localiza preferentemente en el l6bulo parietal. Del mismo
modo para el anilisis de la informacién visual, el 4rea predominante es el I6bulo
occipital. El l6bulo del que especialmente nos ocupamos en este trabajo esta
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2. LA CORTEZA MOTORA PRIMARIA

También se la conoce como 4rea voluntaria. Se localiza en una banda de
aproximadamente 2 cms. de ancho inmediatamente por delante de la cisura
central o de Rolando (cicunvolucién frontal ascendente). Controla los misculos
especificos de todo el cuerpo, especialmente los que se encargan de movimien-
tos finos, como los de los dedos, los labios y la boca para hablary comer, en un
grado mucho menor los de los movimientos finos de los pies y sus dedos. Su
estimulacién eléctrica directa provoca movimientos en las masculos volunta-
rios. Es contralateral, y sus funciones son altamente especificas. La porcion de
esta corteza motora primaria dedicada a inervar regiones especificas no es
proporcional al volumen muscular de esa parte del cuerpo, sino a la comple-
jidad y delicadeza del control de esa funcién (ej. grandes dreas para dedos,
labios o lenguay parala musculatura de la cara en comparacién con el drea para
la musculatura de los miembros inferiores en funcién de la mimica facial). La
lesién en la corteza motora origina una parilisis en el hemicuerpo opuesto,
marcha parésica contralateral, flacidez, reflejos tendinosos profundos
hiperactivos y Babinsky positivo, siguiéndose de recuperacién motora de tipo
moderado.

La destruccién del drea motora 4 produce parilisis de la musculatura
(hemiplejia) contralateral, las partes mds afectadas son las porciones distales de
las extremidades (mano y dedos), las manos y la lengua. En el caso de las manos
los fallos méas llamativos se refieren a los movimientos finos de flexion. El enfermo
conserva la capacidad de hacer movimientos burdos como los posturales del
tronco. Eltono muscular también estd aumentado (hipertonia espastica), llegando

. los miembros a adoptar posturas anormales. Como este 4rea 4 es muy extensa en
sentido vertical, rara vez se lesiona por completo, por ello en vez de hemiplejias,
suelen presentarse monoplejias que afectan s6lo a una parte del cuerpo.

3. LA CORTEZA MOTORA SUPLEMENTARIA

Ligeramente por delante de la corteza motora primaria y en su cara interna,
se localiza esta superficie, este drea requiere estimulos eléctricos considera-
blemente mayores que el drea primaria para provocar contraccidon muscular. En
ellos, los movimientos implican contracciones coordinadas de muchos miisculos
en contraposicidon con los movimientos mucho mis definidos desencadenados
a partir del drea primaria. La mayoria de los movimientos aqui desencadenados
son bilaterales y las contracciones se producen con mayor frecuencia en el
tronco o porciones proximales de los miembros, generalmente hacen que su
estimulacién coloque al sujeto en alguna actitud especial.
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4. LA CORTEZA PREMOTORA

También conocida como area motora secundaria, se ubica por delante de la
corteza motora primaria, en la porcién medial del16bulo frontal. La mayor parte de
las senales nerviosas generadas en este drea provocan movimientos musculares
complejos, ocasionalmente se pueden producir vocalizaciones o movimientos
ritmicos tales como empuje alternado de una pierna hacia adelante y hacia atras,
masticacién, deglucién, o contorsiones, comprometiendo generalmente grupos
de musculos que llevan a cabo alguna tarea especifica mas que musculos indivi-
duales. Este area envia principalmente sus mensajes al area motora primaria para
excitar miltiples grupos de misculos. Este drea también tiene profundas conexiones
conlos ganglios de labase y el cerebelo. A este area premotora se le denomina drea
de asociacién motora y se le adjudica una capacidad especial para controlar
movimientos coordinados que comprometen simultineamente a muchos muscu-
los. Podemos decir que estdn relacionadas con un triple proceso:

12.En primer lugar aqui es donde se crean las melodias quinéticas, o la
intergracion temporal del movimiento, para que se produzca el dasarrollo
armonioso del mismo.

2° Ejercen un control inhibidory moduladorpodercso sobre las estructuras
motrices profundas.

32 Sus partes posteriores tienen una relacién importante con las funciones
verbales puramente aferentes. (las funciones verbales se presentaran mas
adelante.)

Especial mencion debemos hacer al drea 8 de Broadman en relacién con la
capacidad oculomotora, siendo desde este drea desde donde se inician los
movimientos voluntarios de los ojos que no dependen de estimulos visuales,
cuya misién es barrer el campo visual en busca de cualquier posible objetivo.
A estos movimientos oculares se suman los de giro de la cabeza en el mismo
sentido y controlados por esta misma 4rea, por lo que se les denomina
oculocefalogiros.

La destruccion amplia(sobre todo bilateral) de las areas motoras secundarias
o de control, se manifiesta por apraxia. El enfermo no tiene parilisis, pero ejecuta
mal, de forma desmafada los movimientos. Estas se ponen especialmente de
manifiesto cuando el sujeto quiere realizar movimientos complicados y rapidos.

Este entorpecimiento puede deberse principalmente a defectos de
incoordinacion (apraxia del I6bulo parietal), desajuste espacial (apraxia parieto-
occipital), alteracion de la melodia quinética (apraxia frontal) e incluso
inestabilidad del plan motor (lesiones en la corteza frontal anteorbitaria).
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También existen otras apraxias mas especializadas, que s6lo se ponen de
manifiesto al hablar (afasias) o al escribir (agrafias). En estos ltimos casos, la
lesi6n se asienta en el hemisferio dominante que en el 95 % de las personas es el
hemisferio izquierdo. Debemos tener en cuenta que las areas motoras secundarias
son a la vez éreas receptoras perceptivas y por ello no es de extrafiar que las
apraxias se acompafien de agnosias.

5. LA CORTEZA PREFRONTAL

Este 4rea serd tratada con algo mas de profundidad en el apartado
siguiente. La gran diferencia entre el hombre y el resto de los animales
evolutivamente cercanos a él, es la mayor prominencia de esta porcion del
l6bulo frontal en el cerebro humano. Este, ha sido concebido como el gran
regulador de las mas complejas funciones psicologicas humanas. Ocupalas dreas
9, 10, 11 y 45 de Broadman, estando muy interconectada con otras zonas de la
cortezay del encéfalo. Esta porcién no participa en la percepcién de sensaciones
v las reacciones complejas de un individuo que resultan de una falta de control
de los impulsos estin relacionadas con este irea.

En primer lugar una de sus funciones tiene que ver con el mantenimiento de
la vigilancia y la atencién, estando relacionada con los estados de atencidn mas
volitivos, especialmente los de incitacién y expresién verbales. Las lesiones en
estas areas presentan una desorganizacidn importante de la atencidn, un estado
de indiferencia y de apatia, con preservacién o exageracién de las formas
elementales del reflejo de orientacion: el enfermo es indiferente a las propuestas
del neuropsicélogo, pero sin embargo mueve la cabeza en direccién a los ruidos
fortuitos de la habitacién.

En segundo lugar, es donde se forman los planes estables de actividad, de
los programas motores complejos, previsiones, intenciones, y decisiones, asegu-
rando el control del sujeto sobre su propia conducta, permitiéndole comparar el
resultado con la intencidn previa. Las lesiones de este irea acarrearin una
ausencia de iniciativa motora voluntaria, un estado apitico y acinético, sélo
cumple estereotipos motores no finalizados, tendiendoa repetirlos indefinidamente
(ecopraxia).

En tercer lugar, si las lesiones afectan a la parte orbitaria y media de estas
regiones se observan perturbaciones psicoafectivas severas como euforia,
impulsividad, actos antisociales, etc..., que sea resultado de una falta de la
inhibicién que ejercen los 16bulos frontales sobre el rinencéfalo y el hipotilamo;
también aparecen trastornos mnésicos.
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- Tercerc, no hay una relacién directa entre el tamafo que tiene una parte
determinada del cuerpo y la representacion cortical que abarca. Asi la
espalda tiene una representacién mucho mas pequefia que la que tiene el
dedo pulgar o la mejilla. Esta forma de representacion cortical obedece a
otro principio, que hace dependeria extensién cortical a la relacién que
existe entre el tipo de funcidénalidad que tienen la parte representada y su
complejidad de movimiento.

- Cuarto, funcionan los médulos corticales motores. En la corteza motora 4
estan representados movimientos organizados en vez de musculos aisla-
dos.

- Quinto, se da un predominio motor del hemisferio izquierdo. Enel 95% de
las personas existe un predominio de este hemisferio izquierdo para los
actos motores, lo que les hace mas habiles y seguros con las extremidades
derechas en el 95% de los casos. Este predominio, también se puede
observar especialmente la esfera del lenguaje, donde se observan las
mismas proporciones.
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CAPITULO 8

NEUROPSICOLOGIA FRONTAL
DEL LENGUAJE

1. NEUROPSICOLOGIA FRONTAL DEL LENGUAJE EXPRESIVO

Como se puso de manifiesto al final del apartado 7.5., las diferentes
investigaciones realizadas apuntan a que, en €l 95% de los casos, es el hemisferio
izquierdo el encargado de acoger los centros que deben regir el control cortical
sobre la palabra. Esta afirmacioén debe sertomada con cierta cautela, ya que existe
evidencia experimental de que el hemisferio derecho también toma parte en
algunos aspectos de control del lenguaje.

La zona prefrontal juega un papel relevante en el control del lenguaje. Ya
hemos indicado que esta zona del cerebro cuando esta dafiada se hace notar
especialmente con el deterioro del control de todas las funciones cognitivas y
emocionales. Por lo tanto respecto al lenguaje es clasico que no se producen
danos en la funcién del habla ni motores ni sensoriales. Sin embargo lo que se
produce es la desorganizacién de la funcién neurolingliistica. A estos sujetos
cuando se le dan instrucciones verbales no siguen la accién consecuente a la
orden verbal. Por supuesto lo que parece ocurrir, ademas, es que durante el
proceso del habla estos pacientes no son capaces de controlar el flujo del
discursoy su coherencia, que se vaa dejar llevar por impulsos internos o externos
a €L, y no vana corregir los errores que cometen. Estos pacientes tienen una gran
dificultad para darse cuenta de sus errores y de su situacion.

En este apartado vamos a relacionar principalmente las zonas que directa-
mente se relacionan con el lenguaje expresivo v que anatémicamente se
localizan en 4reas muy proximas a la cisura de Silvio. El primero de las dreas que
se describirdn se conoce con el nombre de drea de Wernicke, y se localiza debajo
de la cisura de Silvio, concretamente ocupando las porciones posteriores de la
12 y 22 circunvoluciones temporales (4dreas 21 y 22 de Brodman). En este 4drea es
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donde se interpreta el lenguaje para «comprender» el discurso de nuestro
interlocutor. Las lesiones en este area producen un tipo de afasia que se
denomina comprensiva puesto que el sujeto que la sufre es incapaz de compren-
der lo que se le dice.

Encima la cisura de Silvio se localizan las otras tres dreas por excelencia de las
que depende el lenguaje hablado. Anatémicamente se localizan entre la
circunvolucién frontal inferior, parte inferior de la circunvolucién frontal y parietal
ascendentey lobulillo parietal inferior que reciben los nombres enunalocalizacion
antero-posterior de: centro de broca, drea de dinamizacién de la musculatura
fonetico-articular y area de Luria (ver figura 8. 1. 1).

drea de dinamizacion mano-digital

Centro de Exner Centro de Luria

Centro de Dejerine

Lébulo Frontal

Centro de Broca

Area de Luria
Area de Wernicke Lébulo Occipital

drea de dinamizacion de la musculatura
fonatorio-articulatoria

Figura 8.1.1. Hemisferio cerebral izquierdo visto por su cara externa. En la parte
inferior y sin sombrear se presentan las dreas cerebrales relacionadas con el lenguaje
bablado: Centro de Broca, Area de Luria, Area de Wernicke. En la parte superior se
encuentran las dreas motoras del lenguaje escrito: Centro de Exner, Centro de Luria,
Centro de Dejerine. (Tomado de Gémez Bosque, 1987)
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El Centro de Broca, la mas anterior que se localiza en la zona opercular de
la 3? circunvolucién frontal, se corresponde con las 4reas corticales 44 y 45 de
Broadman (alrededor del 95% de las veces en el hemisferio izquierdd). Este drea
se encarga de formar melodias quinéticas de aquellos movimientos en los que
interviene la musculatura para la fonacién o, laringe, faringe, paladar, lengua y
labios. Las lesiones producidas en este drea, dan como resultados cuadros de
afasia motora, donde los pacientes afectados presentan un incapacidad expresi-
va por medio del lenguaje; en ellos el lenguaje comprensivo no estd afectado,
comprenden perfectamente, pero su lenguaje se encuentra forzado, articulando
con dificultad. Su lesién no evita que los sujetos vocalicen, pero les hace
imposible de articular palabras completas que no sean simples expresiones del
tipo «si» 0 «<no». Los miisculos intervinientes en el habla no estan paralizados, lo
que demuestra el hecho de que muchos de estos pacientes sean capaces de
cantar melodias conocidas de forma rapida y correcta.

En estos pacientes se encuentra afectado el control motor de la vocalizacion
y el acto real de vocalizacidn, esto es, el sujeto es capaz de decidir lo que desea
decir y es capaz de vocalizar, pero simplemente no puede lograr que su sistema
vocal emita palabras en lugar de ruidos. De este modo «podemos considerar que
los patrones motores especializados para el control de la laringe, labios, boca,
sistemna respiratorio y otros muasculos accesorios de la articulacién son verifica-
dos en este area» (Guiton, 1.989).

El drea de dinamizacion de la musculatura fonatoria-articular ocupa la
posicién més inferior de la circunvolucién frontal ascendente y toca una parte del
labio superior de la cisura de Silvio (parte inferior del 4rea 4 de Broadman). Su
misién es la de poner en marcha la musculatura fonetico-articulatoria.

Elarea de Luriatiene sulocalizacién en la parte inferior de la circunvoluciéon
parietal ascendente y el lobulillo parietal inferior. Este drea coordina la actividad
de la musculatura necesaria para la fonacion (laringe, faringe, paladar, lengua 'y
labios).

Desde la perspectiva de Alexander, Stuss y Benson, (1.989), el subsistema
del lenguaje esta incluido entre las estructuras postero/basales, mientras que las
regiones prefrontales ejercen una actividad reguladora sobre aquel, con lo que
el lenguaje es producto del trabajo integrado de ambos (I6bulo frontal y
estructuras basales). Para estos autores, las conexiones neurocanatoémicas
necesarias para que se produzca el lenguaje se agrupan en tres bloques
principalmente:

a) Conexiones fronto-sensoriales, relacionadas de un lado con la informa-
cidn especifica de cada modalidad sensorial, y de otro con la informacién
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intermodal proporcionada por las dreas de asociacién temporales y
parietales.’

b) Conexiones fronto-limbicas, necesarias para la iniciacién y activacién
del discurso y lenguaje con conexiones a niveles: 1- de l6bulos limbicos
corticales; 2- sistema limbico subcortical; y 3- sistema periférico
visceroendécrino.

¢) Conexiones fronto-motoras, necesarias para producir e integrar las pro-
ducciones motoras (lenguaje en si), dividas en dos subsistemas, el
primero es un circuito relacionado con el cortex senso-motor, putamen,
porciones especificas del globo pilido, la sustancia negra y el nicleo
talamico ventro-medial. El segundo subsistema es otro circuito que va
desde el cortex motor suplementario al estriado y al globo pilido via
fasciculo subcallosal y nicleo taldimico ventromedial para después
regresar al coértex motor.

Determinados trastornos neurolégicos como los trastornos
cerebrovasculares, las operaciones neuroquirQrgicas, o también los traumatismos
craneoencefilicos pueden afectar al drea motora suplementaria (AMS) que im-
plican problemas en el flujo del cerebro. El area suplementaria motora izquierda
programa al drea de Broca para que active el drea motora primaria (AMP)
prerolindica para que pueda producirse el habla proposicional. E habla no
proposicional se realiza normalmente a través de la activacién AMS-Broca que
hace que el AMP actie independientemente.

Los sujetos con lesiones AMS o suprimen el habla ¢ paran de hablar,
especialmente si la lesién se encuentra en el hemisferio izquierdo (Gilmer,
1.983; Jonas, 1.981). En algunos casos los sujetos se quedan como mudos o solo
logran emitir sonidos inarticulados, sobre todo sonidos de vocales o silabas sin
sentido. Después de una lesién aguda en esta drea (AMS) durante la fase de
recuperacion del paciente se puede ir observando una paulatina recuperacién
del lenguaje con las caracteristicas propias de la afasia motora transcortical. En
esta fase al principio se recupera, simultineamente, primero el lenguaje no
proposicional o automitico antes que el proposicional. En pacientes con
lesiones AMS también pueden verse trastornos relacionados con los mecanis-
mos del habla: tartamudez, tono monétono, disfonia, etc, (Ardila y Lopez,
1.984).

En la tabla 8.1 2. se recogen los cinco trastornos de comunicacién
asociados a lesiones frontales que proponen Benson y Stuss (1.989).
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LESION 1ZQUIERDO DERECHO
Corteza Motora Inferior
{CM1) y Opéreulo Afemia Disprosodia Afectiva
Posterior
Opérculos mas (M Afasia de Broca Disprosodia Afectiva
Frontal Dorsolateral Afasia Motora Discurso pragmtico
Transcortical deficiente
Frontal Medio Mutismo Disminucion de respuestas
Prefrontal Formulacion reducida Trastornos de lo
Discurso empobrecido formulacion
Discurso tangencial
Confabulacion

Tabla 8. 1. 2. Trastornos de comunicacion frontal segin Benson y Stuss (1.989).

Basados en la localizacién de funciones expuesta por Fuster, (1.989), es
posible discriminar dos formas de respuesta a las pruebas de fluidez verbal, de
un lado en base al nimero de respuestas dadas y de otro en base al nimero de
errores cometidos. Si presentamos esto en forma de un matriz, es posible
distinguir las localizaciones posibles del sindrome frontal en base a estos dos
tipos de respuesta. (ver cuadro siguiente 8. 1. 3.).

Pocos errores Muchos errores
Pocas respuestas Cortex medial Cortex medial y dorsolateral

y dorso-lateral prefrontal prefrontal y cortex drbito-frontal
Muchas respuestas normal cortex orbito-frontal

Cuadro 8. 1. 3. Formas de respuestas de fluidez verbal y localizacion de la lesion
propuestas por Fuster (1.989).

2. EL CONTROL MOTOR DEL LENGUAJE

Aunque ya se han presentado a grandes rasgos las caracteristicas principa-
les de las lesiones que se producen en cada una de las dreas motoras del cortex
frontal, nos detendremos un poco mis en aquellas que se refieren al control
motor del lenguaje, por las caracteristicas especiales que presentan estas patolo-
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gias con respecto a la expresion hablada. No es nuestra pretension ahondar en
afasiologia y sus trastornos asociados ni suplir las aportaciones tedricas que
cualquier manual referido al tema pudiera aportar al lector de este trabajo, sino
escuetamente presentar los trastornos que se pueden derivar de lesiones cerebra-
les en cuanto al lenguaje expresivo y nada mas.’

Complementando lo anteriormente expuesto, autores como Penfield &
Roberts (1.959), utilizando técnicas de estimulacidon eléctrica de la corteza
cerebral, describen tres dreas corticales relacionadas con el lenguaje:

- El contex anterior del lenguaje(-anterior speech cortex»), que anatbmicamente
tiene una correspondecia directa con el centro de Broca. El cértex posterior
del lenguaje («posterior speech cortex»), donde se incluyen los centros de
Wernicke y de Dejerine. El cortex superior del lenguaje («superior speech
cortex»), que tiene su correspondencia en el 4rea motora suplementaria.

- Refiriéndonos a los apartados anteriores de este mismo punto, decimos
que cuando existe una destruccién total o parcial de los centros de Broca,
Luria y Wernicke, se originan perturbaciones del lenguaje hablado que
reciben el nombre de gfasias. En este apartado por estar excluidas de las
areas motoras, no trataremos las relacionadas con las areas de Wernicke,
al ser de tipo sensorial.

- La destruccion del centro de Broca, produce la aparicidén de una afasia
motora total, acompafiada de un trastorno grave de la expresion oral y
también de la expresion escrita. Los enfermos afectados de este trastorno,
presentan una supresion total del habla espontanea. Con el devenirtemporal
dela enfermedad, el paciente ofrece una primera fase donde se expresa con
silabas, palabras aisladas, o frases muy cortas con especial presencia de
esterotipias verbales (repeticiones del material disponible una y otra vez
para expresar diferentes emociones). El vocabulario de estos sujetos se va
haciendo cada vez mas amplio hasta llegar a una fase donde acontece un
hecho especialmente significativo de este tipo de afasia, aparece el
agramatismo, donde el enfermo es capaz de emitir frases enteras, incluso
combinaciones de diferentes frases, que siguiendo a Barraquer Bordas
(1.973) se caracteriza porque abundan mas los nombres, adjetivos o verbos
que las preposiciones o conjunciones y por emplear los verbos en infinitivo,
no hay concordancia gramatical, y se habla en estilo telegréfico. El afisico
con lesion en el centro de Broca es consciente de su enfermedad.

! Para mis informacién sobre el tema remito al lector interesado a los manuales de
Barraquer Bordas, 1.973, y al de Ledn-Carridn, 1.995, relacionados en la Bibliografia del final de
este trabajo.
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El término agramatismo es utilizado por Roch, (1.970), para referirse al
comportamiento linglistico que se caracteriza por un enlentecimiento oral,
reduccion del vocabulario, reduccién y simplificacion de estructuras sintacticas,
brevedad en las frases y yuxtaposicion, y por la omision o substitucién de los
monemas gramaticales.

En resumen, los trastornos articulatorios que se producen por lesién en el
area de Broca se deben a la suma de dos factores. El primero, a la apraxia, por
alteracién de las melodias quinéticas necesarias que componen la sucesion
temporal de los diferentes movimientos que se necesitan para la emision
secuencial de fonemas que a su vez son el resultado de ciertas posturas y
movimientos de los organos fonato-articulatorios. El segundo, a la agnosia de los
movimientos que se realizan al hablar, que en la lesién de este drea no son
percibidos por la propia corteza.

Cuando se produce una lesidon en el centro de Broca (motor), se corta la
unién entre el fonema, morfema o sintagma son su representacién motora,
produciendose una agrafia afasica (generalmente asociada a la alteracion
afasica). Su escritura presentara los mismos sintomas que su equivalente en el
trastorno del habla (afasia): supresién de la escritura, escritura fragmentaria,
esterotipia, agramaticalidad, etc...

Las lesiones en el centro de Luria, traen también como consecuencia al-
teraciones articulatorias, pero con un mecanismo de produccién diferente. En
ese centro es donde se coordinan los movimientos y donde se recibe informa-
cibn sobre la posiciéon de los musculos relativos a los 6rganos
fonatorio-articulatorios. Su lesién provoca una coordinacién anormal y tam-
bién una agnosia postural.

Asociadas a las lesiones que producen afasia (lesiones en los centros de
Luria, Dejerine o Exner), descritas anteriormente, se pueden presentar otro
grupo de alteraciones, de entre las que destacan las imposibilidad de compren-
der mensajes escritos, denominadas alexias, o sobre la capacidad de escribir,
denominadas agrafia, o ambas. Dentro de las alexias podemos encontrarnos
otras en estado puro, donde las personas afectadas no pueden reconocer el
significado de letras, de palabras o de frases (alexias literales, alexias verbales, y
alexias frasicas respectivamente). Las agrafias, de igual modo, pueden presen-
tarse asociadas a las lesiones del lenguaje oral, agrafias afasicas, o en estado puro.

Las lesiones que se producen en el centro de Dejerine, y zonas circundantes
producen incapacidad para el reconocimiento de las letras (alexia agnésica), Los
sujetos afectados de alexia agnosica sonincapaces de interpretarlas letras (grafemas)
y/o grupos de ellas. Debido a las conexiones del centro de Dejerine con las dreas
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de Broca y Wernicke, los_grafemas que se perciben a nivel visual, han de ser
asociados para su interpretacion con sus correspondientes iméagenes auditivas
(area de Wernicke), y verbomotrices (drea de Broca) en cada una de las dreas
correspondientes. De este modo la interpretacion de un grafema implica la
traduccion optica en imagenes auditivas y verbomotrices para poder unir esas
imagenes a sus significados correspondientes. Al afectarse por lesion el centro de
Dejerine, se altera el paso de los estimulos hacia las dreas de Brocay Wernicke con
lo que los grafemas no son reconocidos como tales perdiendo su valor signico.

En el centro de Dejerine y 4rea 19 se realiza también la interpretacion-
percepcidn del espacio y el ajuste espacial del movimiento. Las alteraciones en
estas areas dan como resultado una apracto-agnosia espacial que cursa con
desorientacién cognitiva en el espacio visual (confusién derecha-izquierda) y
desorientacién praxica (desajuste espacial adecuado de los movimientos).
Todo ello podemos relacionarlo con la escritura, debido a que esta tiene que
guiarse de esas coordenadas del espacio escritural; con esta apraxia-espacial se
desorganiza la escritura al distorsionarse los grafemas y ubicarse desordenada-
mente en el espacio de la escritura, apareciendo estos grafemas mal trazados,
invertidos etc.. -

Al lesionarse los centros de Exnery/o Luria, se producen agrafias puras pero
de otro tipo diferente al descrito antes, cuyo sintoma fundamental es la torpeza
que presenta el paciente al manipular los elementos de escritura. El proceso para
producir la escritura es el opuesto al descrito antes para la lectura; los conceptos
aparecen en nuestra conciencia como una cadena de fonemas, monemas,
sintagmas, etc... que son imaginados a nivel aclstico y motor, para que esa
cadena de fonemas sea expresada grificamente es necesario que las imagenes
fonéticas y auditivo-motrices se transformen en Opticas y estas a su vez en
im4genes motrices de los movimientos y posturas de la mano necesarios para
trazar las letras en el espacio escritural.

Los centros de Exner y Luria son los que intervienen en la produccién de
melodias quinéticas (Exner), y en la coordinacién de movimientos déctilo-
manuales (Luria). Las lesiones producidas en ellos desorganiza en gran medida
la escritura, dando como resultado apraxias mano-digitales. A su vez estas
lesiones no sélo desorganizan la escritura, sino que también alteran todas las
funciones que necesiten la utilizacién de las manos-dedos.

En la tabla 8. 2. se presenta una clasificacion de los trastornos del e lenguaje
por lesién del lobulo frontal haciendo referencia al 4rea frontal dafiada asociada
con ellos. (adaptado de Alexander, Benson y Stuss, 1.989)
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ACTIVIDAD ACTIVIDAD ACTIVACION FORMULACION
Motora Cognitiva
Localizacion | posterolateral frontal frontal frontal
frontal
subcortical Lateral medial anterior
Lateralizacién | fuerte fuerte moderada moderada
articulacion y uso gramatical | iniciacion de capacidad
Adtividad prosodia encontrar lo comunicacion |  narrativa de
lingistica palabras verbal y frases verbales
mantenimienfo |  abstractas y
del contenido funciones
verhal paralin.

Tabla 8. 2. Actividad de comunicacion frontal segiin Alexander, Benson y Stuss, 1.989

3. NEUROPSICOLOGIA FRONTAL DE LA ESCRITURA

Los centros donde se regula este proceso estdn localizados inmediatamente
por encima de los del lenguaje hablado; anatémicamante se localizan en la
circunvolucién frontal media, continuando por el tercio medio de las
circunvoluciones frontal y parietal ascendente y por el tercio distal del lobulillo
parietal inferior. (ver figura 8. 1. 1.)

Al igual que ocurriera en la zona motora del lenguaje hablado, esta banda
descrita en el parrafo anterior se divide en tres zonas diferenciadas, que son: el
irea de Dejerine, el drea de Exner y el drea de Luria.

El drea de Dejerine; (area 39 de Broadman) ocupa fundamentalmente el
drea delimitada por el final de los lébulo temporal, parietal y occipital. Es
fundamentalmente el lugar donde se interpreta la escritura. Es pues el «centro de
la lectura interior,, permitiendo también escribir correctamente ya que guia
opticamente los movimientos de las manos-dedos.

El centro de Exner; ocupa la mitad posterior de la circunvolucién frontal
media (una parte del drea 6 de Broadman). Este 4rea es la creadora de melodias
quinéticas para el movimiento de las manos-dedos.

El centro de Luria; se ubica en el tercio distal del lobulillo parietal inferior,
justo por encima del centro de Luria para el lenguaje.

Los dos altimos (Exner y Luria) son los més importantes para la actividad de
escritura ya que es en ellos donde se organizan los movimientos manos-dedos
que intervienen en las actividades de escritura.
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4. EL CONTROL PREFRONTAL DE LA MEMORIA

El 4rea prefrontal, evidentemente, también participa en el control de la
memoria (Hécaen, 1.964; Luria, 1.973; Stuss y Benson, 1.986), especialmente en
la corteza prefrontal dorsolateral que juega un papel relevante en la integracion
temporal a través de funciones que son mutuamente complementarias y tempo-
ralmente reciprocas:

a) La Funcion retrospectiva de la memoria sensorial a corto plazo.
b) La Funcion prospectiva del acto motor a corto plazo.

Estas dos funciones son las que permiten a esta parte del cerebro mediaren
las contingencias "cross-temporales” y jugar-un papel fundamental en la forma-
ci6én de estructuras conductuales nuevas, complejas y temporalmente extensas.
Para ello necesita formarse una representacion interna de las acciones desarro-
lladas, es decir, ha de tener capacidad de prospectiva (Fuster, 1.985). Por otra
parte, en la memoria motora es clara la participacién de la corteza prefrontal, los
pacientes no van a recordar cual es la secuenciacion correcta para llevar a cabo
el acto motor, no serdn pues, capaces de hacer una integracién de la represen-
tacién a corto plazo de los conocimientos especificos para llevar a cabo una
accion (Petrides, 1.992).

En el proceso de evocacién la corteza prefrontal juega un papel muy
relevante. Para que una memoria sea evocada es necesaric mantener la atencion
concentrada e ignorar las interferencias internas o externas que puedan
producirse. Esto es igual para nuevos aprendizajes ya que el paciente con lesion
frontal es capaz de recibir pero no de mantener la informacién el tiempo
suficiente, ni de evitar los distractores, si a esto le sumamos que tampoco serd
capaz de garantizar el control de las secuencias de informacién, el aprendizaje
serd impedido. (Fuster, 1.989; Stuss y Benson, 1.986).
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CAPITULO 9
EL SINDROME PREFRONTAL

1. INTRODUCCION

Aunque la neuropsicologia contemporanea ha dado un importante avance
desde las primeras observaciones sobre funcionamiento cerebral adn nos
encontramos muy lejos de lograr una comprensién profunda de la forma en que
los 16bulos frontales son capaces de lograr una organizacién planeada de la
conducta humana, y de como diferentes aspectos de esta conducta se alteran
como consecuencia de los dafios sufridos en esa parte del cerebro. De ese modo,
deacuerdo con Luria (1.974), atin no disponemos de un lenguaje suficientemente
preciso para describir el sindrome prefrontal.

Uno de los primeros ejemplos mejor documentados sobre los cambios
producidos enla conducta humana después de la lesion de esta parte del l6bulo
es el que describe Harlow en 1.868, (Walsh, 1.986; Kolb y Whishaw, 1.986)
sobre el caso de Phineas Gage, un obrero que sobrevivié a una lesién
producida al perforarle la frente una barra metalica usada para barrenar,
afectando el 16bulo frontal izquierdo, concretamente la region orbital media
izquierda. Klimbe, (1.963), resume los cambios mds significativos de Gage de
la siguiente forma:

«Phineas Gage, capataz «eficiente y capaz» sufri¢ una herida el 13 de Septiembre
de 1.848 cuando un hierro lanzado por una explosién se introdujo en la region
frontal de su cerebro. Segin el médico J.M. Harlow, que le asisti6, sufri6 los
siguientes cambios de personalidad «es caprichoso, irreverente y a veces incurre
en las mayores obscenidades (Io que no era su costumbre anteriormente),
manifestando casi ninguna deferencia con sus semejantes, incapaz de controlar-
se y de aceptar consejos cuando estos estin en conflicto con sus deseos, a veces
pertinazmente obstinado, aunque caprichoso y vacilante, proyectando muchas
actuaciones futuras que en cuanto se organizaban eran abandonadas y sustitui-
das por otras que le parecian mis factibles. Su mente habia cambiado tanto que
sus amigos decian que ese ya no era Gage». (Tomado de Walsh, 1.986).
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2. CAMBIOS DE PERSONALIDAD

Debemos tener en cuenta que la corteza prefrontal es una zona altamente
especializada, en ella no se presentan las mismas caracteristicas comportamen-
tales al producir lesiones en sus diferentes localizaciones, pero lo que si se
puede hacer es describir Ia forma en que el comportamiento queda alterado al
producirse un dafio prefrontal, que como sefiala Ardila ,(1.986), puede definirse
por «6mo actaa, piensa, habla y siente el paciente con dafio prefrontal y, en
consecuencia, en qué parametros de comportamiento participa la actividad
prefrontal».

En una clasificacién global, Ardila (op. cit.), propone unos cambios que
afectan a aspectos generales del comportamiento y que denomina cambios de
personalidad que se muestran en dos vertientes diferentes en los sujetos con
danos en el 16bulo frontal de localizacién prefrontal:

- Deunlado puedenagruparse como cambios en cuantoala activacion para
la accién, donde los sujetos se presentan con adinamia y apatia total;
estos sujetos estan carentes de toda iniciativa;, presentan pérdida de in-
terés; no son capaces de preveer el futuro (falta de futurizacién); y por
altimo, las normas sociales para ellos estan ausentes.

- Delotrolado lasagruparemos como cambios en el tipo de respuesta, donde
estos sujetos no acomodan sus respuestas al estimulo que se les presenta,
ni en cuanto a la cantidad de la misma, ni en cuanto a su calidad, puesto
que son hiper-reactivos, responden incontroladamente con respuestas de
llantc o risa ante estimulos que en situaciones normales no deben de
desencadenar estas respuestas; :

Lhermitte y Cambier, (1.960), hacen tres agrupaciones sintomatolégicas del
sindrome frontal que serviran de ilustracién previa para lo que méas adelante se
va a describir como sindrome prefrontal, y son:

1- Desordenes de la motilidad, aquinesia, perseverancia motriz y alteracio-
nes oculomotrices.

2- Alteraciones del lenguaje, dificultades para interpretar imigenes y para
resolver problemas.

3- Alteraciones humorales y de la afectividad, mutismo aquinético, indife-
rencia afectiva y euforia pueril.

Varney y Menefee, (1.993), refiriéndose a la definicidn propuesta por Lezak
(ver el capitulo de Funcién Ejecutiva), ofrecen un listado de descriptores que
caracterizan a un sujeto con sintomas de dafio en el l6bulo frontal, que son:
«sujetos con una pobre empatia, juicio pobre, mentalmente ausente, indecisos,
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inmaduros, con pobre insight, desorganizados, impulsivos, con pobre capacidad
de planeamiento, sin refuerzos, inexpontaneos, auto-centrados en si mismo,
perplejos, de baja motivacién, rigidos e inflexibles (cognitivamente), repiten los
mismos errores, de afectos aplanados, deshinibidos, y arriesgados»,

3. SINDROMES TIPICOS

Luria, ( 1.969, 1.973a, 1.973b), al dividir las 4reas corticales para cada
funcién, presenta una zona primaria o de proyeccién sensorial, otra secundaria
o de asociacién y otra terciaria o de integracién de esa informacion. Al aplicar
esta clasificacion al cértex frontal tenemos, el cértex motor como area primaria,
el cortex premotor como drea secundaria, y el cértex prefrontal como area
terciaria o de integraciéon. Siguiendo esta clasificacién se pueden establecer
fundamentalmente dos tipos de sindrome frontal: 1. el sindrome premotor y 2.
el sindrome prefrontal. En este trabajo solamente nos interesa el segundo de
ellos, por lo que el primero no lo vamos a tratar.

Anatdbmicamente este cortex prefrontal se puede subdividir en dos zonas
para su estudio, una zona lateral y otra orbitomedial que al lesionarse por se-
parado vanadarlugara unasalteraciones diferentes y caracteristicas de cada una
de ellas. Si la lesidn tiene una localizacién en la zona lateral, la situacién
anteroposterior de la misma determinari el tipo de trastorno que se va a
presentar, esto es, si la lesidon se localiza cerca del cortex motor, afectard en
mayor medida a la organizacién del movimiento; si la localizacién estd un poco
mis alejada de esta zona afectara en mayor medida a la integracién del programa
motor (lo desintegrard); en cambio si la lesién se sitda en la parte mas anterior,
se perturba el plan organizativo de esa acto motor (falla la capacidad para
organizar/dirigir un plan dirigido a una meta). Por el contrario si la lesion tiene
una localizacién orbitomedial, se producen alteraciones que se relacionan
fundamentalmente con el estado de alerta y/o atencién del organismo. Del
mismo modo las lesiones localizadas en estas dreas también tienen como
resultado alteraciones de las respuestas afectivas del sujeto.

Si estas lesiones se localizan en la zona lateral del 16bulo frontal en el
hemisferio dominante, (izquierdo en la mayoria de las personas), se producen
alteraciones ademads relacionadas con el habla, produciendo las clasicas afasias,
y es en los casos donde se producen estas donde los sintomas antes descritos se
presentan de una forma mas marcada.

Cummings, (1.985), describe tres sindromes frontales fundamentalmente:
1. el sindrome orbitofrontal que se manifiesta con deshinibicién, impulsividad,
labilidad emocional, juicio pobre y distraibilidad al que este autor denomina
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sindrome de deshinibicién. 2. sindrome de la convexidad frontal, que se ca-
racteriza por apatia, indiferencia, retardo psicomotor, perdida de impulso,
abstracién y categorizacion pobre. A este sindrome le denomina sindrome
apatico. 3. sindrome medio frontal, caracterizado por escasez de gestos espon-
tineos y movimientos, debilidad y pérdida de sensibilidad en las extremidades
inferiores e incontinencia. A este le llamé sindrome akinético del I6bulo frontal.

Otros autores utilizan una clasificacion similar de estos sindromes, especial-
mente Blumer y Benson, (1.975), llaman a los dos primeros respectivamente
sindrome pseudopsicopdtico al segundo sindrome pseudodepresivo.

Fuster, (1.989), caracteriza estos dos sindromes, de un lado, en el caso de
lesiones en el cortex prefrontal orbital con fallos en el mecanismo de control
inhibidor, y de otro, en el caso de lesiones en el cortex prefrontal dorsolateral
y medial con falta de habilidad para iniciar y mantener nuevas conductas
dirigidas a una meta.

Al observar los pasos necesarios para que una idea llegue a convertirse en
una accién, siguiendo a Luria, (1.973), estos deben ser:

IDEA —> Intencién —> programacién —> regulacién —> verificacién —> SALIDA

Si relacionamos estos pasos con los sindromes que se han expuesto en los
apartados anteriores tenemos que las disfunciones en la intencién y la
programacién estin asociadas claramente con los sindromes llamados
pseudodepresivos/apdticos/akinéticos que incluyen altos niveles de apatia e
indiferencia. De otro lado las disfunciones en la regulacién y en la verificacion
parecen mas asociados con los sindromes que se han llamado pseudopsicopdticos/
deshinibidos, en ellos, los déficits en el paso de la regulacién producen
deshinibicién, impulsividad y distraibilidad, mientras los déficits en el paso de la
verificacién producen una utilizacién pobre de los errores cometidos.

Para Schwartzy cols. , (1.993), lo méas importante de los sujetos con este tipo
de lesiones es que son incapaces de ejecutar rutinas y actividades simples de la
vida diaria.

Enla clasificacién propuesta por Imbriano, (1.983), segiin la zona prefrontal
donde se produzca el dafo se pueden observar unos sindromes tipicos que
dependiendo de su localizacion se pueden agrupar en:

a) Sindrome de la Convexidad. Este sindrome esta caracterizado por pre-
sentar trastornos de la personalidad (hipomania); del humor (euforia,
moria); de la motricidad (hipocinesia, ataxia); lenguaje (afasia de Luria tipo
frontal); del pensamiento (fabulaciones); alteraciones de la atencién/
concentracion (somnolencia); y por tltimo indiferencia psicoafectiva.
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b) Sindrome Orbitofrontal (basal). Se caracteriza por la falta de autocontrol
en varios campos: a- relacionado con la agresividad (impulsividad,
arranques emocionales violentos); b- ingesta de alimentos (ataques de
bulimia); ¢- falta de normas sociales (actos amorales y antisociales); ¢-
hipersexualidad (auto, hetero u homosexual)

¢) Sindrome Polar, que se produce en lesiones de la zona orbital del [6bulo
prefrontal, y cursa con: a- alteraciones severas de la capacidad intelectual
(falta de atencién y de pensamiento 16gico; b- desorientacidén en el
tiempo y en el espacio; c- falta de autocontrol con marcada agresividad.

d) Sindrome Esplenial, (medial). Frecuentemente relacionado con altera-
ciones frontales izquierdas, que se caracteriza por: a- alteraciones de las
expresiones faciales afectivas (amimia, hipomimia) e indiferencia afectiva;
b- trastornos del pensamiento (ataxia y apraxia ideomotriz); c- alteracio-
nes del lenguaje (afasia, bradilalia, palabras entrecortadas). En este tipo
de sindromes es caracteristico que se presenten alteraciones de tipo
neurovegetativas.

4. ALTERACIONES NEUROPSICOLOGICAS

Grafman y cols., (1.993), proponen que las lesiones en la zona prefrontal
causan problemas de: 1- codificacién temporal; 2- estimacidén (errores al estimar
hechos poco conocidos comparados con hechos de primer orden); 3- atencién
sostenida y mantenimiento de la focalizacién; 4- exactitud al estimar intervalos
temporales; 5- formacion de conceptos; 6- funcionamiento verbal que influencia
la memoria de trabajo; 7- anticipacién para respuestas verbales y motoras futuras;
8- mantener la informacién almacenada durante largo tiempo; 9- desarrollo de
respuestas asociativas de segundo orden; 10- conducta social; 11- humor. Para
estos autores estos probleras pueden ser agrupados bajo el concepto de sunidad
de conocimiento directive *the managerial knowledge unit).

A estos cambios hay que anadir otros mas especificos que comprometen
otros comportamientos mis puntuales, (ver Ardila y Ostrosky, 1.986, a los que
seguiremos en los siguientes epigrafes), y que son:

4.1. Cambios en la Motricidad

Evidentemente las lesiones producidas en las 4reas frontales se relacionan
directamente con las alteraciones observadas en la motricidad al ser estas dreas
la que regulan su produccién. No obstante las zonas prefrontales estin relacionadas
también de forma directa con la produccién de otros sintomas que también pasan
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a formar parte del sindrome prefrontal y que se caracterizan por que pueden
presentarse:

a) Reflejos neonatales, que son considerados normales durante los primeros
meses de vida, pasados estos, si persisten pasan a ser patolégicos e
indicativos de una posible lesién. Entre ellos podemos el mas importante
esel 1. el reflejo de Babinskique consiste en la extension tonico-dorsal del
dedo gordo del pie, que puede ir acompafnado de flexidn plantar y
abduccién del resto de los dedos. Si sigue presente al pasar los primeros
meses de vida es indicativo de lesién en las vias piramidales asociadas a
lesidn frontal; 2. el reflejo de prension en el que el sujeto agarra todo lo que
contacta con la palma de su mano. Este reflejo también puede extenderse
a la planta del pie (plantar); 3. el reflejo de succién que consiste en que al
tocar con cualquier objeto los labios del paciente se desencadena la
succién en los labios del mismo; 4. el reflejo palmomentoniano. Tocar la
palma de la mano desencadena movimientos en el mentdn.

b) Ecopraxias. Es la tendencia a repetir las acciones del examinador a pesar
de haber dado una consigna diferente, generalmente inversa. Se puede
observar ficilmente al pedir al paciente: «cuando yo de un golpe en la
mesa usted me dara la mano y cuando yo le de la mano usted dara un
golpe en la mesa-. Este a pesar de la consigna, no tendrd en cuenta la
orden a ejecutar y simplemente copiara la ltima accion que ejecute el
examinador mediante una mera repeticion.

<) Hiperreactividad. Luria (1.970), encuentra en los pacientes con los que
trabaja con lesiones prefrontales que estos responden ante cualquier
estimulo que se le presente de forma exagerada y con falta de control
sobre su respuesta siendo incapaces de mantener cualquier forma de
atencion dirigida.

d) Se Desorganizan las Conductas. Esto se manifiesta como adinamia,
caracterizada por apatia, falta de actividad, de iniciativa, etc..., o bien
como su cara opuesta, hipomania, caracterizada por hiperactividad, fuga
de ideas, labilidad emocional, etc...

e) Perseveraciones. Que se caracteriza por la imposibilidad de realizar
cambios en el comportamiento.

4. 2. Cambios en la Atencion

Estas alteraciones son caracteristicas de los sindromes prefrontales y se
manifiestan pricipalmente en:
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a) Cambios en la Respuesta de Orientacion. Estos ocurren ante estimulos
novedosos que deben de conducir al sujeto, tanto externos (orientacién
hacia estimulos), como internos (cambios biolégicos del sujeto). En
pacientes con lesiones prefrontales se observa la ineficacia de las instruc-
ciones verbales. (ver Ledn-Carrién, 1.995)

4. 3. Cambios en el Lenguaje
Los mas caracteristicos son:

a) Afasia motora transcortical (dindmica). Se produce por la lesién de una
via que une el centro del lenguaje con otros centros corticales. Caracte-
rizada por que el lenguaje estd muy limitado y reducido a frases cortas,
con un lenguaje espontineo ausente, y presencia de ecolalia y
perseveraciones.

b) Directamente relacionada con la anterior y probablemente producido
porella, estos pacientes no tienen lenguaje subvocal, caracterizado como
cambios en aparato fonador relacionados con tareas verbales

¢©) Los sujetos con estas lesiones cometen muchos y variados errores de
denominacién, producidos al repetir (perseverar) el mismo nombre
para denominar a varios objetos y/o responder ante detalles (fragmen-
tacion) de los estimulos en lugar de a estimulos globales.

d) Control de la conducta mediante el lenguaje. El papel representacional
que tiene el lenguaje estd ausente para estos sujetos, de modo que los
pacientes con lesiones prefrontales responden mejor ante las caracteris-
ticas visuales que para ellos tienen los estimulos (el sujeto comera al ver
que elmodelolo hace) que siintentamos que estos sujetos den respuestas
ante ordenes verbales (damos al sujeto la orden «comer).

e) El sujeto no puede mantener en un tema central de conversacién, por su
incapacidad manifiesta de centrar su atencion sobre un tema expresandolo
mediante el lenguaje.

f) Falta de elementos logicos en el lenguaje, manifestado por la carencia de
conectores gramaticales (conjunciones) que permitan la realizacién de
uniones légicas en el discurso. Debido a esto los sujetos con lesiones
frontales se limitan en su discurso a utilizar frases cortas, monosilabos y
a realizar someras descripciones en su discurso.

g) Concretismo. Estos pacientes estin muy limitados a la hora de interpretar
el lenguaje, haciéndolo principalmente con conceptos que le son facil-
mente interpretables. Los enunciados condicionales no son siempre bien
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interpretados por estos pacientes, al igual que al extraer la idea general
expresada en una frase, estos pacientes tienen también bastante dificultad
si esta tiene elementos incongruentes. («el caballo monta encima del
jinete).

Otros autores como Alexander, Stuss y Benson, (1.989), recopilan de

entre la literatura especializada sobre el tema las alteraciones que pueden
afectar al lenguaje desde las lesiones en cada hemisferio cerebral. De este
modo desde las alteraciones producidas en el hemisferio izquierdo, identifi-
can cuatro: ‘

a) La primera la relacionan a nivel motor. Sus representaciones corticales
estan en el lébulo frontal inferior y en el posterior. Alteraciones en este
sistema producen afectacion del discurso con manifestaciones disartricas
y/o diprosoédicas sin alteraciones cognitivas o de lenguaje.

b) La segunda es lingiiistica e incluye algunas actividades esenciales para
encontrar palabras, uso gramatical y compresién gramatical de alto nivel.
Su representacion cortical se localiza en el opérculo frontal y también en
la convexidad frontal dorso-lateral.

¢) La tercera es relativa a la activacién, representada en el drea motora
suplementaria. Eldafio en este drea produce una reduccién en el impulso del
habla.

d)La dltima es paralingiistica y afecta a ¢cémo se formula, controla y
estructura el lenguaje, teniendo una representacién difusa en el cortex
prefrontal. Alteraciones en él producen alteraciones en la formulacién
dellenguaje y en el uso mas complejo del mismo (abstracto, asociaciones
comceptuales entre estimulos, etc..).

En cuanto al hemisferio derecho, los dafios producidos en él también

repercuten a nivel verbal pero de forma diferente a como afectan las lesiones
en el izquierdo. Las alteraciones en el hemisferio derecho no causan afasia,
tampoco causan problemas para encontrar palabras, no hay problemas con
respecto a la gramatica o con la comprension léxica o sintictica. Al igual que
en el izquierdo, también se pueden encontrar cuatro tipos de alteraciones en
este hemisferio:

1) La primera se localiza a nivel motor, con su representacion cortical a nivel
del cortex motor bajo, produciendo disprosodia motora afectiva.

2) La segunda incluye un grupo de operaciones cognitivas que incluye
la capacidad de utilizar mecanismos indirectos e inferenciales del
discurso.
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3) Latercera se representa en el mismo lugar que en el hemisferio izquierdo.
Las alteraciones en estas localizaciones producen una reduccién en la
productividad hablada.

4) La representacién cortical se localiza en la regién prefrontal derecha. El
dafio en este drea provoca una alteracidén en el establecimiento y
mantenimiento del contexto para la comunicacién, incluyendo proble-
mas en la articulacién, seleccidén de metas, autodireccién, etc... Sus
manifestaciones clinicas son tangencialidad, cambio de tépicos sin
anticipacitn, discurso socialmente inapropiado, humor del mismo modo
inapropiado, etc... (ver el cuadro de la figura 11).

4. 4. Cambios en la Percepciéon
Los més caracteristicos son:

Bajo este epigrafe se encuentran encuadradas todas las alteraciones que se
han descrito con mas detalle en el Capitulo 6 Evaluacién Neuropsicolégicas de
las funciones asociadas al Lobulo Frontal.

4. 6. Cambios en la Memoria

Es importante el papel que desempefian los l6bulos frontales en este
campo, especialmente en la de corto plazo. De una forma general, se observan
fallos en la memoria de estos pacientes. El almacenamiento v la retencién en
estos pacientes se encuentra bastante alterado, poniéndose de manifiesto al
ejecutar la Curva de Memoria propuesta por Luria, (1.974).

a) Organizacién temporal de la memoria. Los pacientes con lesiones
frontales, como se demostrd en los trabajos de Luria, (1.970), y Milner,
(1.975), presentan como caracteristica méas llamativa muchas dificul-
tades para ordenar temporalmente los acontecimientos. La vivencia
del Tiempo en los pacientes con dafo prefrontal se presenta defec-
tuosa, con una desorientacion temporal marcada que les hace carecer
de la dimensién temporal de su conducta. Generalmente esta des-
orientacidn estd presente con respecto al tiempo, al espacio y a ellos
mismos.

b) Amnesias. Las lesiones prefrontales y especialmente las producidas
enla zona orbital como senalé Luria, (1.974), estan relacionadas con
la amnesia que padecen los sujetos con lesidén estas dreas del
cerebro.
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4. 7. Cambios en los procesos Intelectuales

Por lo general estos son los grandes perjudicados en las lesiones que
dafian las zonas prefrontales del cerebro. En ellos es donde se muestran las
peores alteraciones al necesitar de una elaboracién mucho mas compleja. Estos
procesos intelectuales son los que se han intentado describir a lo largo de este
trabajo.

Para complementar lo anteriormente expuesto se puede decir que las
lesiones del hemisferio izquierdo se asocian generalmente con problemas de
afasia, como afasia dindmica, en tanto que las lesiones del hemisferio derecho
alteran aspectos no verbales del comportamiento: reconocimiento de signos no
verbales, desorientacién espacial, paragnosias y cambios emocionales, etc. La
dicotomia verbal-no verbal de los hemisferios cerebrales también se mantiene a .
nivel de l6bulos frontales.

Los cuadros de adinamia y perseveraciones parecen ser mis comunes
en lesiones frontales laterales, anteriores a las zonas motoras. La amnesia
anterégrada inespecifica, unida a fendmenos de desorientacién,
deshinibicién y confabulacion, pareces ser mis caracteristicos de lesiones
orbitales.

Se puede decir que en la actualidad y con el nivel de conocimientos que
hasta ahora poseemos, cuando en una persona se den algunas de las
caracteristicas anteriormente expuestas se puede deducir la aparicién de un
sindrome prefrontal, que como en todos los sindromes meuropsicolégicos sus
caracteristicas no son universales, sino que dependen de variables tales como
edad del paciente, nivel de ejecucién previo, magnitud, curso, naturaleza y
localizacién particular de la lesién, etc...

En la siguiente tabla se ofrece resumido el deterioro de las destrezas
neuropsicolégicas que aparecen después del dafio prefrontal segin Benson
(1.994). (Cuadro 9. 4. 7. 1.)

138



FUNCIONAMIENTO Y CONTROL EJECUTIVO

Pérdida del sentido del tacto y de la discrecion. o|rritabilidad.

(onducta pobremente reprimida. *Grosero.

*Preocupacion social disminvida. eHiperkinético.

*Jocosidad. *(olérico.

o(histoso. Actitud pueril.

sMoria. oRituales sexvales inapropiados.
(stentoso, alardeador. oExhibicionismo sexual.
oGrandiosidad. (onversaciones obscenas.
*Iniciativa discriminada. (onducta erdtica.

eAtencion disminvida. **Euforia.

*Qlvido. Pobre habilidod para planificor.
*Pobre memoria. *Poca preocupacion por el futuro.
o[ndiferencia. »(aprichoso.

*Apatia, Pérdida de lo actividad abstracta.
okfecto swallow!frivolo, superficial) *Pérdida del sentido estético.
eAbulia. simpulsividad.

Astenia. : *Distraido.

Akinesia. (oncrecién.

oefectos de la actividad faboral. ePerseveraciones.

*Depresitn. eInquietud.

Tabla 9. 4. 7. 1. Manifestaciones de dafio cerebral prefrontal (adaptado de Benson,
1.994). Los asteriscos sefialan la triada de trastornos coductuales propuestos por
Greswind (1.977).

Para terminar este apartado expondremos la clasificacién de Brown,
(1.985), de los sindromes frontales:

1. Sindromes derivados del dafio fronto-limbico.
2. Sindrome derivado del dafio en la corteza de integracién.
3. Sindrome derivado del dafio e la corteza premotora y prefrontal.

- El sindrome derivado del davio fronto-limbico conduce a un deterioro de la
accion. Una prueba para valorar este dafio es la del «stop- y «sigue» propuesta
por Luria, (Christensen, 1.978), y Pribram y McGuinness (1.995). El meca-
nismo de «stop~ estd ligado a las emociones e implica a las zonas frontales
y temporales conectadas con la amigdala a través del fasciculo arqueado. El
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mecanismo del «sigue» esta ligado a la motivacién a través del sistema
dopaminérgico nigrostria-talamico frontal (Pribram, 1.985).

El sindrome derivado del davio en la corteza de integracién estd asociado
adafio en la corteza frontal dorsolateral, mostrando distraibilidad. El dafio
frontal ventro-lateral puede conducir a la confabulacién.

El sindrome derivado del davio en la corteza premotora precentral, esta
relacionado con la programacion conductual hacia adelante (Feedforward)
y con los mecanismos sensoriales de retroalimentacion (feedback), y por
lo tantd con las apraxias debido a un fallo en esos mecanismos de
retroalimentacion.
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