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PREFACIO A LA EDICIÓN MEXICANA 

Pocos científicos han logrado escudriñar las funciones superiores 
en el hombre en sus relaciones con los mecanismos cerebrales, como lo 
hizo el neurólogo soviético, Alexandr Romanovich Luria (pionero de 
la psiconeurología), nacido en Kazán en 1902 y muerto en Moscú en 
1977. Para él, los sistemas funcionales responsables del comporta
miento humano son sistemas complejos, plásticos, capaces de 
autorregulación resultante de la interacción de un conjunto de áreas 
del cerebro. Por otro lado, considera que la organización del entorno 
social es un determinante fundamental en estos sistemas funcionales. 

La presente obra está dedicada a la neuropsicología, disciplina que 
trata de las relaciones entre las funciones sicológicas superiores y las 
estructuras cerebrales, y al análisis de los trastornos de los procesos 
psíquicos superiores causados por lesiones locales en el cerebro y 
es uno de los aportes más importantes del autor. Aunque la neuro
psicología nació en 1861 cuando Broca asoció de forma explícita un 
trastorno del lenguaje con una lesión cerebral, esto se enriqueció cuan
do Luria se da a la tarea de observar zonas cerebrales determinadas 
para cada una de las funciones superiores y, a partir de él esto se ha 
venido desarrollando con el empuje de la sicología científica, que bus
caba y sigue buscando la organización cerebral. 

La neuropsicología pertenece al campo de las llamadas neuro
ciencias ya las ciencias del comportamiento, dedicadas al estudio de 
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las relaciones entre perturbaciones del comportamiento y los aconte
cimientos físicos al nivel del sistema nervioso central, así como a los 
factores implicados en la patología de las funciones mentales supe
riores. De ahí que, el ánimo que mueve a Distribuciones Fontamara 
para publicar esta obra es la certeza de que el libro será de incalcula
ble valor tanto para el enriquecimiento teórico-práctico de los profe
sionales en su labor cotidiana, como en la orientación y ejecución de 
las futuras investigaciones en el terreno de la medicina, la sicología y 
la sicopatología, además de ayudar, como dice el mismo autor, a 
sicólogos, siquiatras, neurólogos, neurocirujanos y otros más. 

Con esta publicación esperamos cumplir con esa labor y al mismo 
tiempo, rendir un homenaje: al autor, a sus casi 30 años de su muerte. 

VIII 

David Apolinar Rincón Pérez 
México, D. F., marzo, 2005 
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PALABRAS DEL DIRECTOR 

La publicación de la obra Las funciones corticales superiores del 
hombre, del profesor A. R. Luria, Jefe del Departamento de Psicolo
gía Clínica de la Facultad de Psicología de la Universidad de Moscú, 
es un aporte más que la Dirección del Hospital Psiquiátrico de La Ha
bana tiene el orgullo de poner a la disposición de todos aquellos pro
fesionales que se encuentran vinculados directamente a las ciencias 
de la salud y del comportan1iento humano. 

La importancia de la presente obra no está dada sólo por el merito
rio reconocimiento que a nivel internacional posee su autor, sino por
que ésta emerge como una resultante del desarrollo científico operado 
en la Unión Soviética·a partir de los descubrimientos de Iván P. Pávlov, 
consecuentes con la ideología y filosofía materialista que le han servi
do de base para proporcionar un nuevo enfoque, concebido en forma 
dialéctica, de las ciencias fisiológicas y psicológicas, que en esta for
ma devienen en una nueva ciencia, a la que Luria ha denominado 
Neuropsicología. 

Estamos seguros será de incalculable valor tanto en el enriqueci
miento teórico-práctico de nuestros profesionales en su hacer diario, 
como en la orientación y ejecución de las futuras investigaciones en 
el terreno de la medicina, la psicología y la psicopatología. . 

Nos sentimos profundamente honrados al haber sido autorizados 
por el profesor Luria a traducir al español tan importante obra y, que-
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remos también agradecerle la sugerencia que nos hiciera en el senti
do de utilizar para ello la última edición soviética del año 1969, por 
ser la más completa, ya que en ella aparecen añadidos nuevos capítu
los. 

No queremos terminar estas palabras introductorias sin dejar de 
reconocer a todos aquellos que de una u otra forma hicieron posible 
la culminación de esta obra. 

x 

Dr. Eduardo Bernabé Ordaz Ducungé 
Director del Hospital Psiquiátrico de La Habana 

PREFACIO A LA PRIMERA EDICIÓN 

El presente libro está dedicado al análisis de los trastornos de los 
procesos psíquicos superiores causados por lesiones locales en el ce
rebro. 

En la literatura de neurología se emplea la frase "funciones 
corticales superiores". Conservamos esta denominación tanto en el 
título como en el texto. Lo hacemos conscientemente, aunque com
prendemos a plenitud que los procesos psíquicos superiores son fun
ción de todo el cerebro y que el trabajo de la corteza sólo se puede 
examinar en estrecha relación con el análisis de los aparatos neviosos 
inferiores. 

A pesar de que en el texto nos detendremos, en forma sintetizada, 
en los materiales de las observaciones acumuladas por nosotros du
rante los últimos 25 años,esforzándonos por introducirlos en el con
texto de la literatura, los datos expuestos no se pueden considerar 
como un sistema ya acabado. Al hacer el balance del camino recorri
do percibimos, cada vez más, que sólo nos hallamos en las etapas 
iniciales de la investigación de esta compleja rama. 

Al exponer, de modo generalizado, datos sobre los trastornos de los 
procesos corticales superiores, prescindimos de la diversidad de fe
nómenos con que se tropieza en la clínica neurológica y neuro
quirúrgica, eludiendo los hechos concretos de la pato génesis, desa
rrollo y formas clínicas de las perturbaciones de los procesos neviosos 
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superiores en los distintos tipos de lesiones cere?rales;. a?enas ilus
tramos el libro con historias clínicas concretas, m descnbImos casos 
particulares. El examen de todo ello pudiera constituir el contenido 
de un trabajo especial. . 

Otra particularidad del presente libro está basada, en gran medIda, 
en el estado actual de las investigaciones dedicadas a los trastor
nos en las funciones corticales superiores del hombre, causados por 
lesiones locales en el cerebro. 

La clínica dispone de abundante material que permite describir .di
chas perturbaciones. El minucioso estudio clinicopsicológico de las 
mismas posibilita, en muchos casos, la extracción de aquellos facto
res que les sirven de base, y el planteamiento de cuestione~ import~t~s 
acerca de la organización cerebral de las formas complejas de a~tIVI
dad psíquica. Gracias a ello, el estudio psicoló~ico d~ las. ~uncI,o~es 
corticales se ha hecho parte inseparable de la 1l1vestlgaclOn clImca 
dirigida al diagnóstico local del foco de lesión y al restablecimiento 
de las funciones cerebrales alteradas. 

Sin embargo, la investigación fisiológica precisa de la dinámica de 
los procesos nerviosos, patológicamente perturbada en las lesiones lo
cales del cerebro, se encuentra en sus etapas más incipientes. 

La fisiopatología de la actividad nerviosa superior en las lesiones 
orgánicas generales del cerebro y en las psiconeurosis, ya dispone de 
abundante material; mientras que en la clínica de las lesiones locales, 
dichos estudios se iniciaron recientemente. Esta es la causa de que no 
hayamos podido presentar datos tan completos como nos hubiera 
gustado, en la investigación neurodinámica de las lesiones foc~le~ en 
el cerebro, y consideramos que ésta será la tarea básica en la SIgUien
te etapa de nuestro trabajo. 

Muchos amigos del autor prestaron una gran ayuda en la confec
ción del presente libro. Se deben destacar especialmente: A. N. 
Leóntiev, F. V. Bassin, G. 1. Poliakov, S. M. Blinkov, M. B. Eidínova, 
B. V. Zeigárnik, y. V. Konoválov, T. O. Fáller, así como las colabora
doras oficiales del autor, N. A. Filíppicheva y E. N. Právdina
Vinárskaia. 
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G. 1. Poliakov escribió la sección dedicada a las ideas modernas 
sobre la organización estmctural del cerebro, basándose en las inves
tigaciones que viene realizando durante muchos años. El autor le está 
sinceramente reconocido por ello. 

. Ha sido especialmente grande la ayuda prestada por la colaboradora 
E. D. JÓmskaia. Las tesis básicas de este libro fueron elaboradas jun
to con ella, y es justo señalar que la presente obra constituye, en gran 
medida, el resultado de nuestra labor conjunta. 

El autor expresa su agradecimiento al colectivo del Instituto de 
Neurocimgía "N. N. Burdenko" de la Academia de Ciencias Médi
cas de la URSS, al que le une casi un cuarto de siglo de trabajo, y a 
su director, T. G. Egórov, quien facilitó considerablemente las inves
tigaciones de las lesiones locales del cerebro. 

Hace más de 30 años que el autor, junto con su camarada y maes
tro, L. S. Vuigótskij, dieron los primeros pasos en el estudio c1inico
psicológico de las mencionadas lesiones; por este motivo mucho de 
10 que se exprese en las páginas siguientes se puede considerar como 
una continuación de sus ideas, y deberá dedicarse a su memoria. 
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PREFACIO A LA SEGUNDA EDICION 

Poco después de publicarse la primera edición del libro Las funcio
nes corticales superiores en el hombre, se requirió una segunda edición. 
Este hecho refleja la actualidad de las cuestiones planteadas y el gran 
interés que los problemas de las funciones corticales superiores despierta 
entre los psicológos, neurólogos y fisiólogos; el interés hacia-esta rama 
creció gracias a los éxitos de la Biónica y de la ciencia sobre los sistemas 
autorregulados, que en los últimos tiempos han estado en el centro de 
la atención. 

La discusión del libro en la prensa no puso en duda sus tesis inicia
les y a este respecto, el autor no cree preciso intrl'lducir correcciones 
sustanciales. Sin embargo, los éxitos que la ciencia ha logrado en el 
estudio del cerebro y su organización neuronal durante los últimos años, 
obligaron a realizar ciertas adiciones, parte de las cuales han sido hechas 
por el propio autor. 

Ultimamente se ha publicado mucha literatuua dedicada a precisar 
las funciones del sistema límbico del cerebro, y también a las perturba
ciones de la esfera afectiva y los procesos mnésticos que aparecen en 
caso de que sean lesionados. Por este motívo, el autor introdujo una 
pequeña sección que trata de las investigaciones en este campo, sin pre
tender, por supuestc, abarcar, ni con mucho, los resultados acumulados 
en esta rama durante los últimos tiempos. Sin embargo, el tema básico 
del libro, la concepción de las funciones corticales superiores, permite 
limitarse a una escueta exposición de datos sobre las funciones de estas 
zonas. 

En los últimos años han adquirido un desarrollo impetuoso las inves
tigaciones de las funciones de los elementos componentes del tejido ner
vioso, investigaciones realizadas a nivel neuronal. Estos estudios, publi
cados en diversos países, han aportado un valiosísimo material nuevo; 
creemos que con él nuestra generación llegará a reestructurar radical-
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mente, configurando de forma nueva, la ciencia de la organización fun
cional de la corteza cerebral. 

No es competencia del autor el tratar estas nuevas investigaciones 
al nivel adecuado. Por ello, agradece profundamente a O. S. Vinográ
dova la redacción sucinta de la sección que examina los resultados obte
nidos durante los últimos años en las investigaciones a nivel neuronal, 
tanto en los laboratorios de otros países, como en el de E. N. Sokolov, 
de la Universidad de Moscú, donde ella participó directamente. 

El autor se permitió escribir de nuevo la sección dedIcada a las fun
ciones de los lóbulos frontales, utilizando ampliamente los datos obte
nidos por E. D. Jómskaia y sus colaboradores, quienes enriquecieron esta 
cuestión con abundante y valioso material. En el libro también se han 
incluido materiales de amigos y colaboradores del autor, publicados 
completos en el libro Los lóbulos frontales y la regulación de los pro. 
cesos psíquicos, redactado por E. D. JÓmskaia. 

La neuropsicología, cuyos hechos básicos se exponen en este libro, 
s~ h~ desarrolla?o en los últimos tiempos formando un campo de ¡nves
tlg.a~lOnes amplIamente ramificado. El autor confía en que la segunda 
edIcIón del presente libro sea de utilidad para quienes trabajan en esta 
nueva rama del conocimiento. 
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PREFACIO A LA EDICION CUBANA 

Me ha producido un gran placer saber que mi libro: Las funciones 
corticales superiores del hombre será asequible a los lectores de los paí
ses de habla hispana. 

La neuropsicología, a la que está dedicada este libro, es un nuevo 
campo en la ciencia. Se ha formado como resultado del desarrollo de 
la psicología científica, la que tiene gran necesidad de una teoría sobre la 
organización cerebral de los procesos psíquicos y sobre la actividad cons
ciente del hombre, como un resultado de los grandes éxitos de la neuro
logía, la neurocirugía y la psiquiatría, las que, como nunca antes, nece
sitan métodos de diagnóstico topográfico lo más precisos y tempranos 
posibles, científicamente fundamentados, de las lesiones locales en el 
cerebro. 

Para estas ciencias tiene un gran significado la neuropsicología, cuyos 
datos están basados en el análisis psicológico de los pacientes con lesio
nes cerebrales locales. 

La importancia de la neuropsicología para la ciencia psicológica resi
,de en el hecho de que permite enfocar de cerca el, análisis de la estruc
tura interna de las formas complejas de la actiVIdad psíquica del hombre, 
describiendo su construcción y ayudando a diferenciar los procesos de 
la actividad psíquica que parecían cercanos, y a unir otros que parecían 
distanciados. ' 

Su significado para la neurología, la psiquiatría y, en particular, para 
la neurocirugía, se basa en que brinda la posibilidad de describir una 
sintomatología riquísima, que aparece en las lesiones en los sectores 
complejos, específicamente humanos, de la corteza cerebral, los que 
durante un largo tiempo fueron considerados "zonas mudas" y cuya 
lesión, con frecuencia, apenas si producía algún síntoma neurológico. 
Al mismo tiempo, la neuropsicología facilita un material inestimable 
para la elaboración de métodos con fundamento científico, con vistas 
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a la rehabilitación de las funciones complejas (la gnosis, la praxis y el 
lenguaje), alteradas como resultado de las lesiones focales en el cerebro. 

El autor de este libro no alberga dudas con respecto a que su tra
ducción y edición en español ayudará a los psicólogos, psiquiatras, neu
rólogos y neurocirujanos de los países de habla hispana a obtener éxitos 
aún mayores, y que será favorablemente recibida por los científicos y 
médicos de estos países. 

El autor cumple con el agradable deber de expresar su profundo 
reconocimiento al doctor Eduardo Bernabé Ordaz Ducungé, iniciador de 
la traducción y edición de esta obra, así como a mi amigo el doctor Luis 
Oliva Ruiz al compañero Castul Pérez Fernández y al doctor Edmundo 
Gutiérrez Ágramonte, quienes han trabajado mucho para su realización. 

A. R. Luria 
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SOBRE EL AUTOR Y SU OBRA 

Las circunstancias que me permitieron llegar a conocer personal
mente y estar en contacto directo durante casi cinco años con Aleksandr 
Románovich Luria, fueron las mismas que hicieron posible para muchos 
cientos de mis compatriotas viajar a la Unión Soviética, desde los comien
zos de la década del 60, para estudiar en sus institutos y universidades, 
cuyas puertas estaban abiertas para nosotros, así como para muchos otros 
estudiantes de casi todos los paises. A mí me interesaba la psicología 
y ese fue otro de los factores que me permitió conocer al autor de este 
libro. 

En el transcurso de aquellos cinco años vimos y oímos al profesor 
Luria en sus clases de la Cátedra de Psicología Clínica, que él dirige en 
la Facultad de Psicología de la Universidad Estatal de Moscú, en su labo
ratorio de neuropsicología en el Instituto de Neurocirugía Burdenko de 
la Academia de Ciencias realizando investigaciones con pacientes, en sus 
conferencias en el Instituto de Psicología y en muchas otras ocasiones. 
Lo vimos y oímos hablar con fervor y admiración del genio de Vuigóts
kij y de la grandeza de Bernstein, revelarnos la historia maravillosa que 
está escondida detrás de cada una de las funciones psiquicas del hombre. 
y un día comprendimos por fin que Luria nos incitaba a que nos apro
piáramos de una inmensa herencia cultural que debíamos tratar de 
enriquecer y transmitir. 

Veamos, pues, aunque sea a grandes rasgos, el panorama cientifico 
que nos ofrece este investigador, conocido en el mundo entero como uno 
de los psicólogos más eminentes de nuestra época y cuya vida ha estado 
lntimamente ligada al desarrollo de la ciencia psicológica en la Unión 
Soviética. 

Luria, que nació en 1902, es ya a finales de los años 20 un iniciador. 
Inició junto a Vuigótskij el pensamiento en la psicologia, que considera 
a los fenómenos pslquicos del hombre como el resultado de un largo 
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proceso de desarrollo histórico~social. Nec .manus n~~a nec int~ll~ctu! 
sibi permissus multum valet: mstrumentahs et auxIllls res perftcltur. 

Bajo la tldvocación de este pensamiento de Bacon, apareció en ~930. e.l 
libro Estudios sobre la historja de la conducta, uno de los trabaJos lnl

ciales de Luria, publicado junto a Vuigótskij. Ambos estaban ll~mados 
a desempeñar un papel muy importante en el desarrollo de la pSlcologfa 
actual. 

Al estudiar los estados afectivos en otro de sus primeros trabajos: 
Los conflictos emocionales en el hombre (1932), Luria propuso el "r;zéto
do de conjunción motriz", que Mira y López e~ .s~ Manua~, de pSl~o.lo
gía jurídica (1941), muchos años después, cahflco como un POStt/~O 
avance -por tratarse de un principio original- para comprobar (obJe
tivamente) el grado de sinceridad de los declarantes", y que con pos
terioridad se ha utilizado de manera amplia en el estudio de los proce-
sos afectivos. . . 

Vuigótskij había planteado que el lenguaje se convIerte en un lnS
trumento decisivo para la aparición y desarrollo de la conducta volun
taria. Luria en una serie de investigaciones, publicadas más tarde con 
el título de' El desarrollo del lenguaje y la formación de los procesos 
psíquicos (1959), mostró cómo cambia en su esencia la e~truct~ra de 
los procesos psíquicos del niño, a medida que en su lenguaJe comIenzan 
a aparecer las formas conceptuales del reflejo de l~ realid~d .. 

Una investigación sobre el desarrollo de las funCIOnes p'slqUtcas sup .. e
riores en gemelos: El desarrollo de la actividad constructiva ,e~ el nmo 
(1948), le permitió a Luria demostrar, que los factores genotlplCOS sólo 
son determinantes en las etapas tempranas del proceso de desarrollo 
psicológico, y que en las posteriores, la formación de las f~nciones ~sí
quicas, está determinada por la influencia de la ed~caclón, espectal
mente por las características del desarrollo del lenguaJe. 

En el Primer Congreso Ucraniano de Psiconeurología, en el verano 
de 1934, fueron leídas las tesis sobre "La psicología y la doctrina de la 
localización de las funciOl1.es psíquicas" de Vuigótskij, que debían haber 
sido presentadas por él mismo, pero que su muerte prematura no le per
mitió hacerlo. Aquellas tesis constituían realmente -y así se lo oímos 
decir al profesor Luria- las bases para un ambicioso program.a de .inves
tigaciones a largo plazo del problema planteado y para cuya eJecuclón ya 
Vuigótskij había dado los primeros pasos. Es sin embargo, Luria, en 
colaboración con el cual Vuigótskij había llevado a cabo muchos de 
sus trabajos, quien logra, a partir de los años 40, realizar una nueva 
línea de investigaciones dedicadas al estudio de' los mecanismos cere
brales de las funciones psíquicas superiores del hombre. Esta nue-

• LA mano d~SIIuda '1 el int~lecto. por si mismos valen poco: todo se perfecciona con la ayuda 
del instrumento y de los medios auxiliares. 

xx 

va dirección se hace poco a poco el contenido principal de su actividad 
cientifica, investigativa y experimental y, como resultado de ella, salen 
de su pluma decenas de trabajos, que son hoy fundamentales para una 
nueva rama de la ciencia psicológica: la neuropsicologla, que consti
tuye el mejor homenaje a Vuigótskij, el compañero desaparecido. Se 
puede decir con toda justeza, y así lo reconoce la mayorfa de los inves
tigadores de más prestigio en esta rama, que ha sido Luria, quien inau
gura y con sus esfuerzos le da el impulso principal a la neuropsicología. 

Su primera gran monografía sobre esta nueva problemática es su 
Afasia traumática, que vio la luz en 1947 y que constituye un enjundioso 
tratado convertido en sólido cimiento para la estructura de una nueva 
concepción, más científica y con más perspectiva de desarrollo ulterior, 
que las doctrinas que hasta entonces trataban de explicar cómo 5e rela
cionan el cerebro y la psiquis del hombre. 

Esta nueva concepción fue el resultado de las investigaciones rea
lizadas por Luria sobre las' alteraciones en las funciones psíquicas supe
riores a causa de lesiones locales en el cerebro durante los años de la 
Segunda Guerra Mundial. Luria fue capaz de ver en las heridas de bala 
en el cerebro el modelo clínico más idóneo, ya que son éstas las lesio
nes más genuinamente locales y mejor delimitadas para estudiar qué 
sucede en el producto del trabajo del cerebro del hombre cuando falta 
uno u otro de los eslabones que hacen posible su realización. Este estu
dio fue realizado precisamente en el transcurso de la labor para resta
blecer en los pacientes las ft,mciones psíquicas alteradas. 

El resultado principal de esta investigación, que constituye el cen
tro de la nueva concepción, fue la elaboración de la teoría acerca de 
la organización sistémica y dinámica de las funciones psíquicas supe
riores en la corteza cerebral. Y esto no sólo enriqueció y perfeccionó 
los medios para el diagnóstico topográfico de las lesiones cerebrales 
locales y para la rehabilitación de las funciones corticales superiores 
alteradas, sino que también constituyó un extraordinario aporte a la 
ciencia psicológica en general, al crear nuevos métodos que nos per
miten hoy profundizar más en el análisis y 19 comprensión de la estruc
tura de los fenómel/os psíquicos. 

Luria hizo aquí también un aporte esencial al estudio del proble
ma de la afasia. A/wlizó mimlciosamente muchos cientos de enfermos 
con alteraciones en el lel1guaje a causa de lesiones cerebrales focales 
en diferelltes localizaciones. Sobre la base de esta experiencia elab~ró 
una clasificación más fisiológica de la afasia y logró una comprensIón 
más profunda de los factores que yaCetl en la base de' la organización 
cerebral de la actividad verbal. Distinguió, gracias a un riguroso and-

. lisis psicofisiológico de fenómenos lingüísticos, dos nuevas fonn~s de 
alteración afásica del lenguaje: la afasia motriz aferente, determl1fada 
por la pérdida o el debilitamiento, a causa de la lesión en el secto; 
correspondie/lte en el extremo cortical del analizador motor, del ana-
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lisis y la síntesis cinestésica necesarios para la articulación de los 
fonema.s; y la afasia dinámica, alteración de los niveles más altos y com
plejos de la actividad verbal, manifiesta sobre todo en el lenguaje mono
lógico, espontáneo y desplegado y que se ve afectado en presencia de 
lesiones en los lóbulos frol/tales, considerados hasta hace poco como 
zonas cerebrales cuyas funcio/tes eran confusas e imprecisas. Aplicando 
el mismo método, es decir, la descomposición de" las funciones psíqui· 
cas superiores en sus factores constituyentes y llevando a cabo el aná· 
lisis psicofisiológico de éstos, Luria obtuvo una mejor comprensión de 
la naturaleza intenta de la afasia semántica, al descubrir que la altera· 
ción de la percepción de las estructuras gramaticales del lenguaje puede 
estar determinada por la imposibilidad de la orientación correcta en las 
relaciones espaciales. Este factor resultó ser común para otras funcio
nes psíquicas, que como el cálculo, por ejemplo, parecia muy alejada 
del lenguaje. 

Luria, además, elaboró sobre la base del estudio de la afasia, los 
principios de la rehabilitación de las funciones psíquicas superiores, los 
cuales expuso en una monografía dedicada especialmente a este tema: 
La rehabilitación de las funciones después del trauma de guerra (1947), 
así como también en una serie de articulos, muchos de los cuales, al 
igual que gran parte de sus otros trabajos, han sido traducidos a varios 
idiomas. 

El problema de los mecanismos cerebrales de la función regula
dora del lenguaje (su otra gran función junto a la de comunicación) 
ocupa un lugar significativo en el trabajo de Luria. 

Sus primeros estudios dedicados a este tema y realizados mediante 
la investigación de las alteraciones de esta fl.lnción en el retraso men
tal, constituyen el contenido de su lib'ro: Los problemas de la acti
vidad nerviosa superior del niño normal y 'anormal (1958). 

En el mismo se describen los resultados de una serie de experi
mentos que descubren la estructura interna del proceso a través del 
cual la palabra se convierte en instrumento decisivo, tanto para lQgrar 
la selectividad de las funciones cognoscitivas, como para organizar y 
controlar la conducta dirigida a un fin. 

Posteriormente, Luria describió las distintas formas de alteración 
del papel regulador del lenguaje en pacientes con lesiones cerebrales 
locales. En la obra: Los lóbulos frontales y la regulación de los proce
sos psíquicos (1966), Luria y sus colaboradores exponen los resultados 
de los experimentos que permitieron valorar el papel esencial que des
empdían los lóbulas frontales en la realización de los mecanismos ver
bales de regulación. 

El análisis neuropsicológico de la alteración de los procesos intelec
tuales dio lugar a otra ssrie especial de trabajos dirigidos por Luria; En 
ellos se analizaron las alteraciones de la actividad intelectual en un gru
po de pacientes con lesiones en los sectores cerebrales parietooccipitales, 
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comparándolas con las de otro grupo de pacientes con lesiones en los 
lóbulos frontales. Se analizó en ellos, de manera minuciosa, el pro
ceso psicológico de solución de problemas aritméticos. Como resul
tado se detectaron diferencias esenciales en la patología de la activiaad 
intelectual entre los dos grupos de pacientes. En los enfermos con el 
"síndrome frontal" donde quedan conservadas las operaciones aritmé
ticas elementales, se vio que el defecto fundamental consistía en la impo
sibilidad de seleccionar las operaciones necesarias y en realizar con la 
cOl1secutividad adecuada la serie de pasos indispensables para llegar 
a la solución del problema planteado. En los pacientes con lesiones en 
los sectores posteriores de la corteza cerebral ocurre, por el contrario, 
que al conservar la capacidad de organizar la btísqueda de los datos nece
sarios y hacer el plan que conduce a la solución, fallan en ellos, sin 
embargo, las operaciones parciales, im'prescindibles para obtener el 
resultado. Estos trabajos se exponen en la monografía: El análisis neu-
ropsicológico de la solución de problemas (1967). , 

Luria le ha dedicado mucha atención en los últimos años a los 'meca
nismos cerebrales de la memoria. Junto al colectivo de sus colabora
dores ha estudiado sistemáticamente los distintos síndromes amnésti
cos, que corresponden a lesiones de distinta localización en el cerebro. 
Pudo establecer dos tipos diferentes de alteración: una que es inespe
cífica y afecta por igual las distintas modalidades de la memoria -vi
sual, auditiva, motriz, etc.- y que aparece en presencia de lesiones loca
lizadas en las estructuras mediales del cerebro,' y otra, de modalidad 
específica, en dependencia de la lesión del extremo cortical del analiza
dor correspondiente. 

En su monografía: La neuropsicología de la memoria (1973), en la 
que se exponen estos trabajos, se describen, además, diferentes formas 
de alteración de la memoria inmediata y de la memoria organizada lógi
camente, en las que se han establecido los factores que actúan sobre la 
firmeza y la fijación de las huellas y la .calidad de la reproducción. 

El presente libro: Las funciones corticales superiores del hombre, 
constituye otra de las grandes mOllografías_ (junto con El cerebro del 
hombre y los procesos psíquicos, 1963,' Los lóbulos frontales y la regu
lación de los procesos psíquicos, 1966, y otros), que Luria ha dedicado 
al análisis neuropsicológico detallado de la alteración de las funciones 
psíquicas superiores y tal vez sea su obra principal. En él se expone, 
con la claridad y coherencia que caracterizan a Luria, la nueva concep
ción sobre el problema de la organización cerebral de las funciones psi
quicas superiores. 

Los fundamentos en que se basa estdn constituidos por la "teoria 
de los analizadores", el principio del "circulo reflejo", la teoría de los 
"sistemas funcionales", y los últimos descubrimientos de la neurofisio
logia moderna, tanto acerca de las propiedades funcionales de una neu
rona aislada, como de los sistemas de autorregulación del cerebro, así 
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COI/lO también los éxitos alcanzados en el desarrollo de la psicología 
soviética al considerar a los fenómenos psíquicos: "socio-históricos por 
su origen, inst rume11talizados o mediatizados en su estructura y cons
cientes y voluntariamente dirigidos por el modo de realizarse". Par
tiendo de esto, Luria logró el análisis psicofisiológico de las funciones 
psíquicas superiores, como etapa previa e11 el camillo hacia la solución 
del problema sobre su organización cerebral. De esta manera, además, 
se superan en el libro las contradicciones propias de las soluciones psi
comorfológicas al problema de las localizaciones cerebrales. 

Después, Luria expone detalladamente el análisis sistemático de las 
alteraciones de las funciones corticales superiores provocadas por lesio
nes focales en la corteza cerebral. Consigue penetrar profundamente 
en la comprensión de los mecanismos cerebrales que determinan fenó
menos clínicos tales como la afasia, la apraxia, la agnosia, etc., que por 
regla general, antes sólo se constataban o describían, sin que se enri
queciera su significado para el diagnóstico topográfico de las lesiones 
o para la rehabilitación de los pacientes. ' 

Esta versión en idioma español del libro del profesor Luria que hoy 
se ofrece al lector, es la primera que se hace a otro idioma de la segun
da edición en ruso (1969), donde el autor incluyó un gran capítulo 
dedicado al esclarecimiento de la estructura y funciones de los lóbu
los frontales del hombre, acerca de los cuales los conocimientos 
se habían mantenido pobres y confusos. Como resultado de una 
serie amplia y original de investigaciones neuropsicológicas y expe
rimentales, Luria avanza extraordinariamente en el análisis y la com
prensión de los factores que dependen del buen funcionamiento de los 
lóbulos frontales. Demuestra que cuando éstos están lesionados y ~al
tan aquellos, se producen fenómenos patológicos al fallar la regu~ac!ón 
de los estados de activación, al perderse el control sobre los mOVlmlen
tos y acciones voluntarias, al desaparecer la capacidad de crear prog,:a
mas nuevos de operaciones y acciones dirigidos a un fin y necesartoS 
para la reciízación efectiva de la forma más compleja de la gnosis, la 
praxis, la memoria, el pensamiento, etc. 

Por último, en esta obra se exponen los principios metodológicos 
y las particularidades específicas que caracterizan la investigación ~li
nicopsicológica desarrollada por el autor. Se abunda en el contentdo 
y los modos de aplicación de las pruebas analíticas y funcionales que 
deberán ser empleadQ.$ a fin de obtener datos confiables, que permitan 
llegar a una conclusión útil para el diagnóstico topográfico, teniendo 
en cuenta las particularidades de los pacientes con lesiones cerebrales 
y las condiciones clínicas en que habitualmente se llevan a efecto dichas . ., ,., 
mvestlgacwnes. 

Al concluir su obra, Luria. plantea todo un programa de investiga
ciones pendientes que constituyen para la nueva generación de. investi
gadores una rica fuente de ideas perspectivas en el camino iniciado. 
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Corno dijimos al comienzo, aquí sólo es posible mostrar a granc.ies 
rasgos los resultados de la extraordinaria actividad científica del profe
sor A. R. Luria, quien ha dedicado su vida entera a la psicología, la cual 
le debe a su vez, aportes esenciales y variados que han coadyuvado al 
desarrollo actual de esta ciencia. 

Para tratar de cumplir el objetivo que nos habíamos propuesto, 
hemos hablado aquí de algunas de las obras que nos parecen las más 
fundamentales de este investigador. No obstante, sería necesario un 
esfuerzo mucho mayor para poder, al menos, señalar en pocas páginas 
la significación de sólo aquellos trabajos de Luria, originales por los 
métodos y las soluciones halladas a los problemas científicamente plan
teados, que constituyen el material fundamental del que se han hecho 
los cimientos y la estructura ya bien configurada de la neuropsicología. 

En el laboratorio de Luria se siguen proyectando nuevas investiga
ciones y se continúan realizando interesantes experimentos, por todo 
un grupo de valiosos colabo~dores científicos que él dirige, ya desde 
hace muchos años. De su pluma salen nuevos libros: Los fundamen
tos de la neuropsicología (1973); Sobre el desarrollo histórico de los 
procesos cognoscitivos (1974) y artículos dedicados a los más variados 
problemas de la neuropsicología y la psicología en general. A su labora
torio vienen, no sólo de toda la Unión Soviética, sino también desde 
los más lejanos confines del mundo, lo mismo científicos eminentes, 
que jóvenes especialistas que inician su actividad en las distintas ramas 
de la ciencia, interesados en las novedades de su trabajo. 

Llenos de admiración hemos redactado estas palabras sobre el autor 
y su obra, de la cual este libro es una muestra, cuyo valor extraordina
rio podrá apreciar el lector por sí mismo, a medida que se adentre en 
su contenido. 

Luis Oliva Ruiz 

La Habana, diciembre de 1975, "Año del 1 Congreso". 
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LAS FUNCIONES PS1QUICAS SUPERIORES y SU 
ORGANIZACIÚN CEREBRAL 

1. EL PROBLEMA DE LA LOCALIZACION DE LAS 
FUNCIONES EN LA CORTEZA CEREBRAL 

Muchas generaciones de investigadores se han ocupado del proble
ma del cerebro como suhstrato de la actividad psíquica compleja y tam
bién de una cuestión asociada a dicho problema: la localización de las 
funciones en la corteza cerebral. Sin embargo, la solución no sólo depen
día de los medios técnicos que se podían utilizar para el estudio del 
cerebro, sino también de los conceptos teóricos, predominantes en deter
minada época, acerca de los procesos psíquicos. Por ello, dicha solu
ción se ha visto limitada largo tiempo a penosos intentos de "aplicar 
el sistema de conceptos no espaciales de la psicología moderna a la estruc
tura material del cerebro" (1. P. Pávlov. Obras completas, t. IlI, 'ed. 
rusa, pág. 203, 1951-1952). Como es natural, estos esfuerzos llevaron a la 
acumulación de un valioso material empírico, sin poder aportar una 
verdadera solución científica del problema. Sólo en los últimos tiem
pos, y gracias a los éxitos de la psicología moderna (rusa y soviética, en 
particular) y a la psicología materialista, ha Gomenzado a perfilarse un 
viraje en el enfoque de esta cuestión, se le han aportado nuevos princi
cios para su solución, y acumulado nuevos hechos que enriquecen nues
tros conceptos acerca de la organización funcional del cerebro humano, 
normal y patológico. 

a) LAS CONCEPCIONES PSICOMORFOLÓGICAS y SU CRISIS. 
RECUENTO HISTÓRICO 

Detengámonos brevemente en los conceptos básicos de las funcio
nes psíquicas y el problema de su localización. Lo hacemos sólo para 
comprobar la supervivencia que han tenido, en la historia de la ciencia, 
los enfoques de los fenómenos espirituales como propiedades peculia-
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res inseparables, de la conciencia, y el carácter retróg~~do de los. con
ce~tos del paralelismo psicof.isiológi;:o acerca de la relacIOn entre dIchos 
fenómenos y el substrato cerebral. 
, En las etapas tempranas del desarrollo ~e la filosofía , se intent~, 
por primera vez, encontrar el substrato matenal de l.os. fenomen~s. PSI
quicos. Estos esfuerzos aún no se apoyaban en. conOCImIentos POSItiVOS. 
Sólo fueron pasando de forma paulatina ~os .pensador~.s de los .. concep
tos ingenuamente materialistas de la pSI~UlS con;o . pneuma , a los 
intentos de relacionar las complejas funcIOnes pSlqUlcas con el subs
trato material: el cerebro. 

Hipócrates y Crotón (sIglo V a.n.e.) sólo señalaron que el cere?ro 
es el órgano d~l "raciocinio" o "director del espíritu" (fJYEIlú>\Jk')tú>\J), mle~
tras que el corazón se debía considerar co~o el órgano ~e los sentI
mientos. Varias centurias después, Galeno (sIglo 11 a.n.e.), mtentó pre
cisar el concepto de la relación entre la vida espiritual y el cerebro. 
Su sistema se puede considerar uno de los primeros ensayos que ~la~
tea el problema de la "localización" directa de los fe~ómeno.s pSlqUI
cos en las estructuras del cerebro. Estimaba que las ImpresIOnes. del 
mundo exterior, recibidas por el hombre, entran en form~ de .flUldos 
a los ventrículos cerebrales, a través de los ojos, y expreso la Idea ·de 
que la cámara interna que contiene estos fluidos, constituye el "tem
plo" (6w..ullú>t Q1t1'Lxú>t): donde se encuentran con los fluidos vitales 
(6w..u~ot) que parten del hígado, y, mediante una red de vasos, se trans
forman en fluidos psíquicos (1I'vavlla J.OY'O'T'>'::OV). 

La noción de que los ventrículos cerebrales o, más exactamente, el 
líquido que contienen, son el substrato material .de l~s proces.os psíqui
cos perduró 1500 años. Vesalio (siglo XVI) -qUlen hIZO el pnmer estu· 
dio detallado de la estructura sólida del cerebro- e incluso Soemme
ring (1796), continuaron con la idea de que el verdadero substrato de 
los procesos psíquicos eran los spiriti animales que fluyen por lus 
nervios. 

Con el tiempo, las nociones de los ventrículos cerebrales como 
substrato de los procesos psíquicos, fueron diferenciándose en forma 
gradual y empezaron a adscribirse funciones especiales a varias partes 
de los citados ventrículos. 

Nemesio (siglo IV n.e.), fue el primero en manifestar la. ~ipótesis 
de que el "ventríC\¡lo anterior" se debe cOht.emplar ~omo :eclplente .d~ 
percepción o imaginación (cellula phalltastzca); el ventncul.o medIO 
del intelecto (cellu[a logística) y el "posterior", de la memona {cellula 
memoria lis}. Este concepto de los "tres ventrículos del cerebro" co~o 
substrato directo de las capacidades psíquicas básicas se mantuvo SIn 

alteraciones durante siglos. También fue de aceptación general en la 

~ En las investigaciones de Head (1926), Ombredane (1951) y Polyak (\957) v otro~ . se puede 
hallar la historia detallada del estudio acerca de la localización de las funCIones en el cerebro. 
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Edad Media (Fig. 1). Es interesante recordar que Leonardo da Vinci, 
según nos muestra un dibujo suyo original que llegó hasta nosotros 
(frontispicio), conservó la idea de la localizáción de las "capacidades" 
psíquicas básicas en los "tres ventrículos del cerebro", 

I>tpotlrij, 8itrtnfidut 

Fig. 1. Representación de los tres "ventrfculos cerebrales" (toml)do de G. Reish 
"Margarita Philosophica", 1513). 

La historia posterior de los conceptos del substrato cerebral de los 
procesos psíquicos estuvo vinculada al desarrollo de la psicología (que 
durante mucho tiempo permaneció como una rama de la filosofía), por 
un lado, y a la incipiente anatomía descriptiva del cerebro, por otro. 
La concepción de las funciones psíquicas comenzó a liberarse del con
eretismo inicial. y la imagen de la estructura cerebral adquirió gradual
mente un carácter más preciso. Sin embargo, durante mucho tiempo 
continuó sin cambio el principio básico de aplicación directa de los 
conceptos psicológicos no materiales a la estructura material del cere
bro. Por este motivo, las primeras etapas del desarrollo de la ciencia 
anatómica en la nueva era llevaban el sello de la búsqueda del "órgano 
cerebral" compuesto de tejido denso, que se pudiera considerar como 
el substrato material de los procesos psíquicos. Distintos investigado
res resolvían de manera diferente este problema. Descartes (1686), esti-
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maba posible que este órgano fuera la glándula pineal,. ~bicada ,en 1 el 
mismo centro del cerebro, que, a causa de esta situacIOn, ~osela as 
propiedades imprescindibles para ser portad?ra de las funcIOnes psí
quicas; Willis (1664), se inclinaba a situar dlcho órgano en el cuerpo 
estriado (corpus striatum); Vieussens (1685), en la ~asa de l~. sustan
cia blanca (centrum semiovale) de los grandes hemisfenos; LanClSI (173~), 
en el cuerpo calloso (corpus callosum), estructura qu~ une ambos hemiS
ferios Empero a pesar de la diversidad de soluclOnes concretas, en 
esta t~mprana ~tapa, el deseo coIhún de todos los inve;tigadores, se~uia 
siendo el de llegar a la localización directa de los fenomenos pSlqUlCOS 
en alguna parte del substrato cerebral. " , . 

Los intentos de hallar un "órgano cerebral umco para los proce-
~~s mentales, constituyeron sólo el primer paso en el desarrollo ~el est~-
dio de la localización de dichas funciones . Por entonces, l~ pS.lcologla 
dejó de limitarse a la concepción no dif~rencia~a ~e .la concle~c~a ,como 
un todo indivisible. Apareció la doctrma pSlcologlca que .dlVldla los 
procesos mentales en "propiedades" o "capacidades" especIales. Este 
hecho planteó a los investigadores el problema de hallar el substrato 1 
material para dichas "capacidades" Y contemplar el cerebro ,como un I 

agregado de múltiples "órgan~s", ca,?a un~ de "los cuales sena el por-
tador material de una determmada capacidad . . 

Los investigadores de aquella época confrontaron las conCeP7lO?eS 
de sus tiempos sobre "psicología de las capacidades" Y los conOClmlen
tos existentes acerca de la estructura de la sustancia cerebral. Al hac~ri 
lo, es natural que los primeros esfuerz~? pa:a :esolver el. problema e 
substrato cerebral de las "capacidades pSlqUlCás. esWvlcran a cargo 
de los grandes anatomistas y, en gran medida, fueran de natur~leza 
especulativa. El anatomista alemán L. Ch. A. Mayer (1779). fu~ ~l prm\cr 
científico que intentó enfocar diferenciadamente la locahzaclon de l~s 
"capacidades" en la sustancia cerebral. En su tratado sobre anatomla 
y fisiología del cerebro, expresó la hipótesis d~ que en la c.orte~a c~~e· 
bral está localizada la memoria; en la sustancia blanca, la lma~:naclOl! 
y la razón; en las porciones basales del cerebro, la a~ercepclO~ ~ la 
voluntad; y que el corpus calloswn y el cerebelo e.fectuan ,la ~ctlvld~d 
del cerebro para la integración de todas estas funClOnes pSlqUlcas . Sm 

b fu F G Gall quien perfiló mejor {'stos esfuerzos para loca· 
em argo, e . . . . 1 d S 
lizar las distintas funciones mentales en áreas cereb~ales als a as. us 
ideas hallaron amplia difusión en el aquel entonces. 

Gall fue uno de los mejores anatomistas del cerebro en su época. 
Valoró, por primera vez, la importancia de la ~ustancia gris de l~s gran
des hemisferios Y señaló su relación con las flbras de la sustancIa b~an
ca. Empero, al interpretar las funciones del cerebro, partía excluslva-

• En los últimos tiempos . Y. Y. Clézer (1930) invesligó.""Cspecialmente. la importancia de Call 

como anatomista. 
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mente de las posiciones de la "psicología de las capacidades", vigentes 
en su época. Fue Gall el autor de la concepción, según la cual, cadá 
facultad psíquica se apoya en determinado grupo de células cerebráles, 
y toda la corteza cerebral (que por vez primera comenzó a considerarse 
la parte más importante de los grandes hemisferios, participantes en 
la realización de las funciones mentales), constituye un conjunto de 
distintos "órganos", cada uno de ellos es el substrato de determinada 
"capacidad" psíquica. 

Estas "capacidades" que localizó en diferentes áreas de la corteza 
cerebral las tomó Gall, tal y como las presentaba la psicología de su épo
ca. Por este motivo, junto a las funcio.nes relativamente sencillas, tales 
com? la me~oria visual o auditiva, la orientación en el espacio, o el 
sentIdo del tIempo, entre las "capacidades" que localizaba en las dis
tintas áreas de la corteza, figuraban también el "instinto de perpetua
ción de la especie", "amor a los padres", "sociabilidad", "valentía", 
"ambición", "asimilación educacional" y otras. En la figura 2 se expo
ne el "mapa frenológico" de la época de Gall, publicado hace sólo 150 
años y que se puede considerar, con razón, la primera formulación de 
la idea del "localizacionismo estrecho". 

Podíamos haber eludido mencionar las ideas de Gall en un libro dedi
cado a los actuales conceptos de las funciones corticales superiores y de 
la organización funcional del cerebro humano, por cuanto las tesis de 
su sistema "frenológico" eran tan fantásticas que tropezaron, al publi
carlas, con una brusca oposición. Sin embargo, las hemos incluido por 
dos razones: primera, porque la imagen de la corteza cerebral como 
s~stem~ de diferentes funciones, propt;esta por Gall, en una forma pre
clentíflca, tan fantástica, era hasta cierto. punto progresista, por cuanto 
planteaba la posibilidad de enfocar de forma diferenciada la aparente 
masa homogénea del cerebro. Por otro lado, las concepciones formu
ladas por Gall, de los "centros cerebrales" en los que se localizan las 
funciones mentales complejas, resultaron tan sólidas en sus posiciones 
inicia~es de principio, que se han conservado en forma de conceptos 
psicomorfológicos del "localizacionismo estrecho" hasta un tiempo muy 
posterior, cUflndo la investigación de la organización cerebral de los pro
cesos psíquicos adquirió una base científica más realista. Estas ideas 
determinaron el enfoque de la localización de las funciones casi durante 
todo un siglo. 

El desarrollo de las ideas del "localizacionismo" encontró seria 
resistencia. El concepto expuesto por Mayer y Gall del cerebro como 
agregado de diferentes "órganos", tropezó con objeciones de los filó
sofos de aquel tiempo, quienes defendían una posición contraria, la que 
se convir.tió en el fundamento de la teoría "antilocalizacionista". 

Ya en la mitad del siglo XVIII, Haller (1769), sin negar que las 
distintas áreas del cerebro pueden tener relación con funciones dife
rentes, expresó el supuesto de que el cerebro constituye un todo único 
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Cualidades espirituales superrores. 

Propiedades ideales del intelecto. Confianza. Curiosidad 
Perfeccionamiento. Sutileza 

Mimetismo 
a) cesto 
b) mfmica 

Conciencia 
Justicia 

Autova loraci6n 
Amor propio 

Precauci6n 
Modestia 
Simulaci6n 
Simulaci6n 

" 

Cortesfa 
Sentimientos defensivos 

Orden -----~ 
Sistema 

C61culo 
Número 
Valor 

Capacidades creadoras. 
Agudeza. Habilidad 

Amor Sexual 

Amor a la comida 
Instintos destructivos 

Ejecutividad 

Sentimientos supea:iores. 
Autovaloraci6n. Miedo Instintos. Precaución. 

Amistad 

Amor a la famW:a 
Sociabilidad 

PrevisiÓn 

Intrepidez 
Valentfa· 

M.otrlmonio 
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Fig. 2. Mapa frenológico de localización de las capacidades psíquicas. Tomado de ' 

un modelo contemporáneo de Gall. 
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que transforma las impresiones en procesos psíquicos y que se debe 
considerar Sensorium comune, cuyas partes son equivalentes. La demos
tración de esta tesis la veía en el hecho de que un foco puede ocasionar 
perturbación de diferentes "capacidades" y los defectos causados por 
este foco se pueden compensar en determinada medida. 

Pasado medio siglo, Flourense (1824) planteó hipótesis similares, 
basadas en experimentos fisiológicos. Destruía distintas áreas de los 
grandes hemisferios en las aves, y observaba que pasado cierto tiempo, 
se restablecía su comportamiento; además, la citada recuperación trans
curría de forma relativamente igual, independiente de la parte destruida, 
sin saber, que en los vertebrados inferiores, la corteza ' de los gran
des hemisferios apenas está diferenciada, y sus funciones insuficiente
mente corticalizadas, llegó a la conclusión de que, aunque todo el cere
bro es un órgano complejo, su corteza actúa como un todo homogéneo, 
cuya destrucción conduce a la perturbación uniforme de la "sensibili
dad y las facultades intelectuales". Así, pues, la sustancia gris de los 
grandes hemisferios constituye en conjunto el "TJyap."1I1v" de que 
hablan los autores griegos. Flourense confirmó estas hipótesis en 
conocidos experimentos con cruzamiento de los nervios extensores y 
flexores del ala de un gallo. Al advertir que las funciones del ala se 
restablecieron, Flourense consideró posible afirmar con decisión el prin
cipio de la homogeneidad del cerebro como un todo único, mttnifes
tando que "la masa de los hemisferios cerebrales es tan equivalente y 
homogénea fisiológicamente, como la masa de cualquier glándula, del 
hígado, por ejemplo" (Flourense, 1842). 

Los experimentos de Flourense constituyeron un notable plOgreso 
comparados con los razonamientos teóricos de Gall. Sustituyó las con
jeturas especulativas por el experimento científico y fijó la atención en 
la plasticidad o intercambiabilidad características de las funciones de 
los grandes hemisferios cerebrales. Con ello, anticipó aquellas concep
ciones dinámicas de lá actividad del cerebro a las que retornó el pen
samiento científico posterior. 

A pesar de que la concepción del cerebro como un todo único diná
mico fue expresada por fisiólogos, apoyándose en experin1entos al pare
cer exactos, los decenios subsiguientes llevaron a una acumulacion de 
material que inclinó de nuevo la balanza hacia el lado de los conceptos 
"localizacionistas". Este material se basaba en observaciones clínicas 
de enfermo~ con lesiones focales del cerebro, por un lado, y en lal> inves
tigaciones anatómicas y fisiológicas. en impetuoso desarrollo, dedica
das al análisis de la estructura y las funciones del cerebro, pur otro. 
Se produjo un nuevo cambio de los puntos de vistas con res pedo a la 
localización de las fUl1ciones en la corteza cerebral. I 

La nueva teoría de la localización estaba estrechamente vinculada 
a las concepciones del "asociacionismo" (formuladas por esa época). 
cuyos cimientos ya se habían echado en el siglo XVIII y que. para la 
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segunda mitad del siglo XIX, se había convertido en escuela rectora de 
la psicología. 

Precisamente cuando Flourense publicó sus observaciones, que le 
permitían manifestarse contra toda hipótesis acerca de la estructura 
diferenciada de la corteza cerebral, Bouillaud (1825), que encabezó 
más tarde la Escuela Médica de París, en su Tratado clínico y fisioló
gico del cerebro, y como resultado de las observaciones. sobre enfer
niós, llegó a la conclusión de que: "Si el cerebro no estuvIera compues
to por distintos centros... sería imposible comprender de qué forma 
la lesión de una de las partes del cerebro provoca la parális~s de unos 
músculos del cuerpo sin afectar a otros" (págs. 279-280). BOUlllaud. con
sideraba posible extender este principio de localización a las fu~clOne~ 
más complejas del lenguaje. En 1825 (al año de aparecer las l~ves~l
gaciones de Flourense) publicó un informe co~ el título In~estlgaclC)
nes clínicas que permiten demostrar que la pérdlda del lenguaJe hablado 
corresponde a la lesión en los lóbulos ant:rio~es del cerebr~ y c.on
firman la opinión de Gall acerca de la locallzaclón d.el lenguaJe artlcu
lado. En este informe dividía la actividad del lengu~Je hablad~ en f~,n. 
ción intelectual, función del uso de signos y funCIón de artlculaClOn 
de las palabras; indicaba su posible disociación ~ exponía las razones 
que mostraban la conexión entre el le~guaj~ artIculado y los .sectores 
anteriores del cerebro. Así, pues, la hIpótesIs de la hom~geneld~d. del 
cerebro se vio de nuevo amenazada por la idea de su dIferencIacIón, 
basada en observaciones chnicas en el hombre. 

Esta hipótesis de la localización de las funciones. en la corteza cer~· 
bral permaneció sin confirmación hasta verse consolIdada p~r ~a pubh
cación de las observaciones de M. Dax (1836) y el descubrImIento de. 
Broca (1861), que más tarde adquirió fama mundi.al. 

En abril de 1861, en fa Sociedad AntropológIca de París, Broca 
exhibió el cerebro de su primer paciente, quien en vida padecía tras· 
tornos del lenguaje articulado. En la autopsia s~ det~ctó una les~ón ~n 
el tercio posterior de la circunvolución frontal l~f~~lor del. h~~.lsferIo 
izquierdo. En novietp.bre de ese mismo año, repltIo la exhlbIclon ~~~ 
un segundo enfermo que padecía el mismo sí~drome. Esto le pep11ltlo 
manifestar que el lenguaje articulado se localIza en un área del cerebro 
exactamente demarcada, y que la región por él señala~,a se puede con· 
siderar "centro de las imágenes motrices de la palabra . B~sándose, e? 
estas observaciones, Broca hizo la audaz conclusión (que cont~nuaba b~SI' 
camente los intentos de localizar de forma directa las funclOnes pSICO
lógicas complejas en sectores limitados del cerebro), de que las. célu· 
las de determinada área de la corteza cerebral son una espeCIe de 
"depósito" de las imágenes de los movimientos que compon~~ nuestro 
lenguaje articulado. Broca terminó su informe con estas pat~~Ic~S pala· 
bras: "Desde el momento en que se demMstre que la fu~cIon mtelec
tual está vinculada a un área limitada del cerebro, quedara refutada la 
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tesis de que las funciones intelectuales conciernen a todo el cerebro y 
será altamente probable que cada circunvolución posea sus propias 
funciones parciales." 

El hallazgo de Broca estimuló la aparición de toda una serie de 
investigaciones clínicas que no sólo multiplicaron los resultados por 
él logrados, sino que enriquecieron las posiciones de los "localizacio
nistas" con diversas observaciones nuevas. Diez años después del hallaz
go de Broca, Wernicke (1874) describió un caso en que la lesión del 
tercio posterior de la circunvolución temporal superior del hemisferio 
izquierdo causó la perturbación de la comprensión del habla. La con
clusión de Wernicke de que las "imágenes sensoriales de las palabras" 
están localizadas en la zona del hemisferio izquierdo por él descrita, 
se consolidaron posteriormente en la literatura. 

La descripción de dos áreas cerebrales totalmente aisladas, cuya 
lesión ocasiona trastornos en "funciones" tan distintas, que provocó 
un auge sin precedente en las posteriores investigaciones "localizacio
nistas". Impulsó la idea de que también otros procesos mentales (inclu
so los más complejos), se pueden localizar en áreas relativamente limi
todas de la corteza cerebral, y que ésta última se debe considerar un 
agregado compuesto de distintos "centros", cuyos grupos celulares cons
tituyen el "depósito" para las más diversas "capacidades" psíquicas. 
Este es el motivo por el que la atención de los neurólogos de aquella 
época estuvo dirigida a describir los casos en que la lesión en sectores 
delimitados de la corteza cerebral ocasiona la perturbación preferente 
de determinada forma de actividad psíquica. Al establecer estos hecho~ 
y confrontar las descripciones clínicas con los descubrimientos ana
tómicos, estos especialista se preocupaban muy poco por estudiar 
cuidadosamente los casos observados. No analizaban el complejo de sín
tomas fuera de la estricta perturbación de una función y no se esfor
zaban por calificar exactamente la perturbación funcional que habían 
establecido. Siguiendo a Broca y Wernicke, sacaron de inmediato la con
clusión de que las áreas cerebrales aisladas por ellos, cuya lesión lleva 
deterÍninados trastornos concomitantes, constituyen los 'lGéntros'P de las 
correspondientes "funciones" y la composición celular de estas áreas, el 
"depósito" que almacena "imágenes de la memoria", altamente especia
lizadas. De esta manera, durante los dos decenios siguientes al descubri
miento de Broca y Wernicke, se describieron "centros" tales como los 
"centros de la memoria visual" (Bastian, 1869), "centros de la escritura" 
(Exner, 1881), "centros de los conceptos" o "centros de la ideación" 
(Broadbent, 1872, 1879; Charcot, 1887; Grasset, 1907) y sus vínculos. 
Por esta causa, el mapa de la corteza cerebnu humana se llenó muy 
pronto de numerosos esquemas que proyectaban sobre el substrato cere
bral 'las ideas de la psicología asociativa dominantes en aquel tiempo. 
Los autores de estos esquemas los consideraban la verdadera explica
ción de todos los misterios relacionados con la organización funcional 
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de la corteza' la confección de estos esquemas Y mapas ocupó ~n.la:r~ 
período en dI desarrolto de las concepciones clínicas del tra aJo e 

cerebro. 
La idea de la posibilidad de la localización directa de los procesos 

mentales complejos en áreas circunscritas ~e la cO,rt.eza cerebral no 
hubiera hallado tan amplia difusión ni obtemdo tal eXlto, de no ha?er 
sido por ciertas circunstancias. El éxito de esta teoría 10 predetermmó 
lá posición de la psicología de aquella ~p~ca que, ?~ra entonces,. se 
había convertido en una rama del conoclmleIJto suflclentemen~e dlfe
renciada, que describía con detalle la asociaci~n. de las sensaCiOnes y 
las representaciones como base de la vida espmtual del ~lOmbre. 

Otros hechos no menos importantes, sin las que las ldeas de los 
"Iocalizacionistas': no hubieran hallado tan amplia difusió,n en la ~e~un
da mitad del siglo XIX, fueron los éxitos de la anatomla y la flSlolo-
gía de aquel entonces. , 

Precisamente en ese tiempo, Virchov (1858) exp~'eso la idea de qu~ 
el organismo se debe considerar un "reino celular", c~mpuesto por. unt· 
dades que son portadoras primarias de todas sus propIedades: Las .ldeas 
de Virchov fueron tomadas por Meynert (1867·1868), el pnmer mves· 
tigador que describió la estructura celular fina de la corteza cerebral. 
Meynert, al ver la enorme complejidad de la estructu.ra de la cor~e.za 
cerebral humana, estimó posible trasladar las concepCiOnes de la flSlo
logía celular a la nueva rama y comenzó a considerar las cé~~las cor
ticales como portadoras de determinados ?roce,~os me~t~les." La capa 
cortical incluye más de mil millones de celulas , descnbla. Toda ~u~· 
va impresión encuentra una nueva célula, a~n vacante .. Como estas Ultl
mas son muchas, las impresiones que arnban suce~lVamente en~uen. 
tran sus portadores y se conservan en ellos para slempre, una Junto 
a otra." (Psiquiatría, pág. 166, traducción rusa, Járkov, 1855.) 

No obstante, la época de que hablamos estuvo cargada de grandes 
logros científicos, verdaderamente decisivos. En la década del 70. ~el 
siglo pasado, que 1. P. Pávlov denominó "época notabilísima de l~ fiSlo
logía del sistema nervioso" (1. P. Pávlov. Obras completas, t. UI, pago 202, 
ed. rusa), se hicieron dos descubrimientos científicos estrecha~e~te 
vinculados. En 1870, Fritsh e Hitzig, al excitar con corriente electnca 
la corteza cerebral de un perro establecieron, por primera vez, que la 
estimulación de· ciertas áreas corticales definidas (posteriormente se 
determinó que contenían células piramidales gigantes de ~etz) provocaba 
la contracción de ciertos músculos. Mediante estos expenmentos se esta· 
bleció la existencia de "centros motores" aislados, en la corteza cerebral. 
En posteriores investigaciones, este hecho se confirmó con experime~tos 
en monos y, luego, en el hombre. Casi simultá~eamente, ~l anatoml~~a 
de Kiev, B. A. Betz (1874), descubrió en la corteza de l~ ~lrcunvoluc~on 
central anterior, células piramidales giga'ltes que asoclO a la funclón 
motriz. La presencia de estas células diferenciaba enormemente la estruc' 
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tura de la corteza en la región motriz, de la estructura de la corteza 
sensorial poscentral. 

Los descubrimientos de Fritsch e Hitzig, por un lado, y Betz por 
otro, establecieron la base real para las observaciones clínicas; dieron 
lugar a toda una serie de experimentos fisiológicos con la extirpación 
de diferentes áreas de la corteza cerebral de animales, seguidos por el 
estudio de las alteraciones en el comportamiento. En la década del 80, 
se realizaron también las conocidas investigaciones de Munk (1881), quien 
estableció, que cuando se extirpan los sectores occipitales, el perro 
continúa viendo, pero deja de reconocer visualmente los objetos. Las 
observaciones de Hitzig (1874), Ferrier (1874·1876), Bianchi (1895) y otros, 
registraron grandes alteraciones en la "atención" y "activación intelec
tual" en los animales, después de extirpar los sectores anteriores del 
cerebro. 

El descubrimiento de que la corteza cerebral posee estructura alta· 
mente diferenciada y de la posibilidad de la estricta diferenciación de las 
funciones entre sus distintas partes, se ha incorporado de hecho a la 
ciencia como uno de sus grandes logros. Tomando estos hechos como 
demostración de la existencia (en la corteza cerebral) de distintos "cen
tros" para las diferent~s funciones motrices o sensoriales, los investicra
dores comenzaron a relacionar, con mayor seguridad, las funciones ;Sí
quicas más complejas con áreas particulares en el cerebro. Durante los 
finales del siglo XIX, la literatura sobre neurología abundó en descrip· 
ciones de casos de perturbaciones de los procesos psíquicos complejos, 
ocasionados por lesión en determinados sectores de la corteza cerebral. 
Los autores que observaron estos fenómenos no se limitaban a descubrir 
los síntomas, sino que llegaron a la conclusión de que las áreas corres
pondientes de la corteza cerebral se deben tomar como "centros" de 
determinadas funciones. De esta forma, se deduce que en la corteza 
cerebral se pueden "localizar", no sólo las percepciones visual, auditiva 
y táctil, sino también procesos psíquicos complejos tales como "com
prensión de los números", "cálculo", "lectura" "ideación activa" "acción 
volitiva", e incluso procesos psíquicos co~píejísimos, evide~temente 
sociales por su procedencia; el "yo personal y social", y otros. Todavía 
hasta hace poco, dichos intentos de localizar los procesos psíquicos como 
pIejos en determinados sectores de la corteza cerebral sirvieron de fun
damento a obras básicas de psiquiatría, tales como el trabajo de 
Kleist (1934) cuyo mapa de localización cerebral (Fig. 3) obtuvo amplia 
difusión. Hallaron apoyo en la doctrina "topística" de O. VQgt (1951), 
fundador de la citoarquitectónica moderna, quien manifestó la idea de 
que todo el cerebro consta de pequeños órganos (Kleinorgane), cada uno 
de ellos es portador de determinada facultad. Más tarde, estos trabajos 
pasaron a formar parte de los principales tratados de neurología, como 
el tratado de Nielsen (1946), en EE. UU., y otros. 
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Fig. 3. Mapas de localizaciones, según Kleist. 

La idea de que las diferentes áreas de la corteza cerebral están dif~
renciadas en alto grado entre sí por su estructura, y de que las compl~jas 
funciones mentales no tienen la misma relación hacia las diferentes áreas 
del cerebro, era en esencia profundamente progresiva; estimulaba a los 
investigadores para un estudio más cuidadoso del cerebro y sus funciones. 

Sin embargo, es natural que la misma idea, de que los fenómenos 
psíquicos complejos pueden estar localizados en áreas limitadas y que, 
sobre la base de los síntomas aparecidos por un foco de lesión, se pueda 
hablar ya de localización de las funciones en estas áreas circunscritas, 
continuaba suscitando serias dudas. Por ello, un siglo después del choque 
de las opiniones de Mayer y de Haller, y también cien años, después de 
la discusión de Gall y Flourense, ésta resurge entre "localizacionistas'" y 
"antilocalizacionistas", ahora sobre una nueva base. 

En los años en que Wernicke mostró la importancia de la corteza 
del lóbulo temporal izquierdo para el lenguaje, y en que Fritsch ~ Hitzig 
ya habían obtenido efectos específicos por la estimulación del área motriz 
del cerebro y Munk observaba las alteraciones en el reconocimiento 
visual, después de la destrucción de la región occipital del perro, el emi
nente fisiólogo alemán Goltz (1876-1881) realizó una serie de nuevos expe
rimentos con extirpación de diferentes áreas de los hemisferios cerebra
les en los perros. Al comprobar los ,resultados de estas extirpaciones en 
cuanto a los cambios en la conducta general del animal, Goltz llegó a 
una conclusión muy próxima a la que en su tiempo dedujo Flourense 
en las aves; después de extirpar diferentes áreas de los hemisferios cere
brales, se producían en el animal considerables alteraciones en la con
ducta, que Goltz calificaba como rea~ción del cerebro como un todo 
único. Posteriormente estas alteraciones desaparecían; las funciones que
dabalYrestablecidas y en el período residual se observaban tan sólo algu
nas torpezas de movimiento, e insuficiente capacidad en el animal, que 
Goltz interpretaba como "disminución general del intelecto". ' Basándose 
en estos experimentos, Goltz llegaba a una conclusión próxima a la de 
Flourense, es decir, que cualquier parte del cerebro tiene relación con la 
formación del dolor, las sensaciones, las repreSentaciones en el pensa
miento, y que el grado de la pérdida funcional está en relación directa 
únicamente con la magnitud de la lesión. 

Goltz no dominaba un método que le permitiera juzgar de forma 
diferenciada acerca del surgimiento de defecto, y comprobaba los resul
tados de las extirpaciones sólo mediante la observación de la "conducta 
general del animal". Pero, al mismo tiempo, operaba con conceptos psi
cológicos demasiado amplios y generales, tales como "voluntad", "inte
lecto", y otros. Ambas circunstancias impedían llegar a conclusiones 
distintas a las de Goltz. Sin embargo, sus referencias sobre los factores 
dinámicos, tales como la "reacción general del cerebro" y la gran plas
ticidad del substrato cerebral, constituyen, sin duda, el mérito de este 
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autor, que, en el período de los conceptos estrechamente localizacionistas, 
dirigió la atención hacia la actividad del cerebro como un todo. 

Es .interesante observar que cuando se realizaba el trabajo de Goltt, 
la publicación de su tesis no despertó notable simpatía, en tanto que 
cincuenta años después casi los mismos argumentos fueron empleados 
por. Lashley (1929). Lashley extirpó diferentes áreas del cerebro en las 
ratas y observó los cambios de su conducta en un laberinto, y llegó. a ~a 
conclusión de que las alteraciones en su conducta no se pueden atrIbUlr 
a lesiones en determinadas áreas del cerebro, que el grado de alteración 
de sus hábitos está en relación directa con la masa de cerebro eliminada 
y que, con respecto a las funciones complejas, las áreas diferentes de la 
corteza de los hemisferios cerebrales son, 'de hecho, equivalentes. 

Las tesis de Lashley recibieron la crítica demoledora de 1. P. Pávlov 
(1. P. Pávlov. Obras completas, t. IlI, págs. 428-456), donde se demostraba 
que los procedimientos técnicos, incapaces de mostrar los mecanismos 
fisiológicos de la conducta, no pueden conducir a otras conclusiones. 
Estos intentos de comparar los resultados de la extirpación de las áreas 
aisladas del cerebro, usando conceptos indiferericiados de la psicología, 
es erróneo en su propios fundamentos. No obstan.te, las tesis principa
les de Lashley, que respaldaban de nuevo las posiciones antilocalizacio
nistas, fueron bien recibidas, precisamente porque reflejaban una nueva 
etapa en el desarrollo de la psicología y relacionaban nuevas represen
taciones psicológicas, muy diferentes del clásico asociacionismo con el 
substrato cerebral. 

Por estos años, un gran número de psicólogos, en parte influidos 
por los físicos contemporáneos, pero en mayor grado por la fenom~no
logía idealista representada por la escuela de Wurzburgo, se separo de 
los postulados mecánicos del asociacionismo clásico y empezó a com
prender los fenómenos psíquicos como procesos íntegros que transcurren 
en determinado "campo" y se subordinan a leyes "estructurales". 
Estas leyes elaboradas en detalle por la escuela psicológica de la Gestalt, 
tenían un carácter formal evidente. Al separarse del método analítico usa· 
do en las ciencias naturales, los representantes de la citada psicología 
dieron un paso hacia atrás en relación con la etapa anterior de la ciencia 
psicológica. 

Las ideas "integrales" o "dinámicas" de la psicología requerían 
correlación con el substrato cerebral y hallaron consolidación en las 
hipótesis antilocalizacionistas de Lashley. En estas hipótesis los concep
tos psicológicos generales se confrontaban, como con anterioridad con el 
cerebro directamente, sin análisis fisiológico. Cierto es que esta vez, el 
"comportamiento integral" se confrontaba con el "cerebro integral" que 
empezaba a entenderse como masa homogénea actuante de acuerdo con 
las leyes integrales del "campo". El análisis anatomofisiológico diferen
Ciado de la estructura cerebral se rechazaba en este caso con la misma 
decisión que el análisis diferenciado de los hábitos en el animal. En 
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lugar del estudio detallado del aparato .cerebral, los investigadores ope
raban por analogía con aquellas relaciones de "estructura" y "fondo" que 
habían sido tomadas de la física )1 aquellas leyes generales de la morfa
génesis que constituían el objeto de la embriología. 

Las ideas de antilocalizacionismo de esta ryteva formación sobre
pasaron pronto los límites de los trabajos que ostudiaban los mecanis
mos cerebrales del comportamiento de los animales. Se propagaron rápi
damente a la medicina clínica y se fueron convirtiendo, de forma gradual, 
en una seria fuerza de oposición al localizacionismo clásico. Por ese 
motivo, merece la pena detenernos especialmente en su desarrollo. 

Durante la década del sesenta del siglo pasado, el célebre neurólogo 
inglés Hughlings Jackson, primero en describir los ataques epilépticos 
locales, formuló varias hipótesis que impugnaban seriamente las ideas 
del "localizacionismo" estrecho de su época. Estas hipótesis, llamadas a 
desempeñar un importante papel en el desarrollo posterior del pensa
miento neurológico, fueron presentadas por él en su discusión con Broca, 
inmediatamente después de la publicación de las observaciones de este 
último. Sin embargo, durante los decenios siguientes fueron desplazadas 
a un segundo plano por los éxitos de las ideas del "localizacionismo" 
estrecho. Sólo en el primer cuarto del siglo XX obtuvieron de nuevo 
un amplio reconocimiento.* 

Los hechos de los que partía Jacksoh contrastaban con las ideas fun
damentales de Broca, y contradecían en gran medida, las concepciones 
de la localización celular de las funciones. Al estudiar las perturbaciones 
de los movimientos y el habla en las lesiones focales del cerebro, Jackson 
observó un fenómeno, paradójico a primera vista, consisten en que la 
lesión de un área circunscrita del.cerebro nunca conduce a la desapari
ción completa de la función . El paciente con lesión focal en determinada 
zona de la corteza no puede con frecuencia cumplir voluntariamente el 
movimiento requerido o repetir, por sí solo, una palabra. Sin embargo, 
puede hacerlo de forma voluntaria, repitiendo ese mismo movimiento y 
pronunciando esa palabra en estado de excitación o en expresiones auto
matizadas. El caso descrito más tarde por Gower-s en el que un enfermo 
a quien el médico le propuso pronunciar la palabra "no", contestó: "no, 
doctor, no puede de ninguna manera decir no", se convirtió. en punto de 
partida del análisis neurológico de Jackson. 

Sobre la base de hechos semejantes, Jackson elaboró una concepción 
general de la organización neurológica de las funciones, muy diferente 
a la de las representaciones clásicas. A su juicio, cada función realizada 
por el sistema nervioso central no es el resultado del trabajo de un grupo 
muy limitado de células, que forman algo así como un "depósito" para 

• Se debe seflalar que los trabajos de Jackson. los que se estudiaron medio siglo después por 
A.. Pick (1913) . Head (1926) y Foerster (1939). fueron publicados por primera vez en UDa recopila· 
ción en 1932 (Inglaterra) y luego. en 1968 (EE.UU.). 
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esta función. La función tiene una compleja organización "vertical", 
representada primeramente en un nivel "inferior" (espinal o del tronco 
cerebral), aparece representada otra vez (re-represented) a ún nivel 
"medio" de los sectores motores (o sensoriales) de la corteza cerebral, 
y, por tercera vez, vuelve a reaparecer (re-re-represented) en un nivel 
"superior" que Jackson considera a nivel de los lóbulos frontales del 
cerebro. Por ello, de acuerdo con Jackson la localización del síntoma, la 
pérdida de una u otra función, que acompaña la lesión sufrida en un 
área limitada del sistema nervioso central de ninguna manera puede ser 
identificada con la localización de la función. Esta última puede estar 
instalada en el sistema nervioso central de forma considerablemente más 
compleja y tener una organización cerebral distinta por completo. 

Las ideas de J ackson fueron interpretadas erróneamente, de forma 
unilateral, por sus contemPoráneos. La tesis sobre el carácter complejo 
y la organización "vertical" de las funciones, adelantada en varios dece· 
nios al desarrollo de la ciencia y confirmada solamente en nuestro!; días, 
constituyó un acontecimiento durante largo tiempo. En cambio, sus 
declaraciones contra la localización circunscrita de las funciones en un 
área limitada de la corteza cerebral y sus afirmaciones acerca del carác· 
ter "intelectual" o "voluntario" de los procesos psicológicos superiores, 
fueron pronto captados por la parte más idealista de los investigadores, 
que creían encontrar en estas tesis un apoyo en la lucha contra el sen· 
sualismo materialista de la neurología clásica. Ya en la década del 70 
del pasado siglo, aparecieron investigadores que intentaron explicar la 
esencia de los procesos psíquicos como complejas funciones "simbóli· 
cas". Estos investigadores se empeñaban en contraponer sus puntos de 
vistas, con las ideas del localizacionismo estrecho; consideraban que los 
procesos psíquicos tenían como base la actividad del cerebro en su con· 
junto como un todo único, o renunciaban, en general, a reconocer el subs· 
trato material, limitándose a declarar que la vida espiritual del hombre 
es un nuevo tipo "abstracto" de actividad realizada por el cerebro como 
"instrumento del espíritu". 

~tre los investigadores de este grupo figura Finkelburg (1870) que, 
en oposición a Broca y Wernicke, interpretaba el habla como una fun· 
ción "simbólica" compleja. 

Una posición parecida mantenía Kussmaul (1885), negando la idea de 
que la base material de la memoria está formada por un "depósito" espe
cial en la corteza cerebral, donde las imágenes y los conceptos se encuen· 
tran "seleccionados en diferentes estantes". Al consider~r la "función 
simbólica" como base para la vida espiritual, y suponer que cualquier 
alteración del cerebro produce "asimbolia", escribía: "Rechazamos con 
una sonrisa todos los propósito ingenuos de localizar el habla en una 
u otra de las circunvoluciones del cerebro." 

Si en las postrimerías del siglo XIX los investigadores opuestos al 
enfoque sensualista de las actividades cerebrales y partidarios de las 
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"funciones simbólicas" de difícil localización eran elementos aislados a 
comienzos del siglo XX; bajo la influencia de una notable reavivaci6n 
de la filosofía y la psicología idealistas, ese grupo simbolista comenzó 
a extenderse y no tardó en convertirse en una orientación rectora en el 

. análisis de los procesos psicológicos superiores. 
Precisamente a esta época corresponden las declaraciones de Berg

son (18~6), .que i~tentaba fundamentar un enfoque netamente idealista 
de. la pSIq~IS medIante consideraciones favorables de los esquemas diná
mI~os actI~os com~ principal fue;,a motriz y oponía estos esquemas a 
la ~emona . mater:Ial del cerebro . También corresponden al comienzo 
del sIgl~ las mves.tIgaciones psicológicas de la escuela de Wurzburgo que 

,promo~Ian ~a .tesIs de ~ue el pensamiento abstracto constituye un pro
c~so pnmano m~ependIente, no relacionado con las imágenes sensoriales 
DI con el lenguaje y recomendaba volver al platonismo. 

Estas ideas pe~etraron ta.mbién en la neurología. Pasaron a primer 
plano en los trabajOS denommados de la escuela noética de los neuró
logos y psicól~~os (Pierre Marie, 1906 y V. Woerkom, 1925, especialmente 
Bouman y Grumbaum, .1925, seguidos de Goldstein, 1934, 1942 Y 1948). 
~os representantes de dIcha escuela defendían la tesis de que el tipo prin
CIpal de los procesos psíquicos en la "actividad simbólica" se realiza en 
esquemas "abstractos", y que cada enfermedad cerebral se manifiesta 
n~ tanto en la desaparición de procesos parciales como en la disminu
CIón de la "función simbólica" o "actitud abstracta". 

Tales afirmaciones cambiaron sustancialmente las tareas planteadas 
ante los neurólog~s en el anterior período de desarrollo de la ciencia. 
En lugar ~e anahzar el substrato material de ciertas funciones, coloca
ron en pnmer plano la descripción de aquellas formas de disminución 
de la "fu~ción ~i:nbólica" o de la "conducta abstracta", que se origina 
en cualqUIer leslOn cerebral. La investigación de los mecanismos cere
b:ales de estas alteraciones quedó prácticamente en segundo plano. Vol
Viendo de nuevo a la tesis de que el cerebro funciona como unidad inte
gral, y considerando las alteraciones de los procesos psíquicos, ante todo 
en dependencia de la masividad de la lesión, y no -ne su localización esto~ 
autores enriquecieron el análisis psíquico de los cambios en la actividad 
cognoscit~va en .los casos de lesión local del cerebro, sin embargo, crea
ron, a~ ~Ismo tiempo, un obstáculo sustancial al trabajo de investigación 
materIahsta de los mecanismos cerebrales de los procesos psíquicos. 

Los intentos de conducir la neurología por los cauces de la inter
pretación idealis~a en las alteraciones de la actividaq psíquica, no dejaron 
de tropezar con Importantes dificultades. Resultó particularmente com
pleja la posición de notables neurólogos tales como Monakow (1914-
1928), Head (~926) y, ante todo, Goldstein (1934, 1942 Y 1948) que se 
sumaron parcléi:l o totalmente a la orientación noética y se vieron obli
g~dos "a armonizar la teoría, ampliamente admitida, de los "localizacl0-
nlstas con las nuevas teorías "antilocalizacionistas". Cada uno de estos 
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neurólogos salía de tales dificultades como podía. Monakow, que se 
mantuvo como una gran autoridad en el estudio de las estructuras cere
brales, que yacen en la base dé los síntomas neurológi.c~s e1e~entales, 
se negÓ en la práctica a la aplicación del mismo .~rin.cI?1O d~ Int~~pr~. 
tación de la base cerebral de las alteraciones de la actlVldad slmbohca , 
que él .lIamó "asemia". En una publicación hecha ~or ~I junto con 
Mourgue (1928), arribó a una explicación netamente Idt!ahsta de estas 
alteraciones, atribuyéndolas a cambios en los "instintos" profundos. Head, 
asentado sólidamente en la neurología por sus investigaciones sobre la 
sensibilidad, limitó sus propósitos al estudio de las alteraciones comple· 
jas del habla mediante la descripción de los trastornos en a~gunos_ aspec· 
tos del acto verbal; atribuyó convencionalmente estos fenomenos a las 
lesiones en áreas extensas de la corteza cerebral. Sin dar a estos h;,c~o~ 
ninguna explicación neurológica, se remitió al fa~~or ge~e~~1 de la vlgl' 
lancia" (vigilance) como el principio de explicaclOn definItIva. . 

La más aleccionadora resultó, sin embargo, la posición de Goldstem, 
uno de los más grandes neurólogos de nuestro tiempo. Aunq~~ susten
taba las concepciones clásicas respecto a los proce~os ne~rOl??ICO~ ele
mentales se sumó a las ideas nuevas de las concepcIOnes noetIcas con 
respecto ~ los proce~o.s psíquicos c?mplejos,~el ?ombre, señal,~ndo ~,~~:, 
características especIfIcas de los mIsmos, la actItud abstracta y la 
ducta categorial". ." . " 

Goldstein consideraba que la alteracIón de esta ' actItud abstracta 
o la "conducta categórica" surge en todas las lesiones cerebrales. Est~ 
afirmación le obligó a ocupar una posición mtly p~rticular en la ~xph. 
cación de los procesos descritos por él: la alteracIón de las funCIones 
psicoiógicas elementales y superiores. En su intento por comprender los 
mecanismos cerebrales de tales procesos, Goldstein dist~n~i~ entre la 
"periferia" de la corteza, la cual, según él, conserva el prinCIpIO de lo.ca. 
!ización en su estructura y la "parte central" de la co;teza; és.ta,. a. dIfe
rencia de la primera, es "equipotencial" y actú,~ segun ~l 'pr~nc~,plo de 
las "estructuras dinámicas" surgidas sobre un fondo dmamlco . cono
cido. Las lesiones de la "corteza periférica" conduce~ a la alteración. de 
los "medios" de la actividad psíquica (Werkzengstonlng), ,pero dejan 
intacta la "actitud abstracta". La lesión en la "parte central de l~, coro 
teza determina cambios profundos en la "actitud abstracta" y la con· 
ducta categorial", subordinándose, a la "ley de la masa":. cuanto may~r 
sea la parte de ~a sustancia cerebral afectada por la leSIón,. tanto mas 
sufre la formación de las "estructuras ~inámicas" c~mpleJas y}anto 
menos diferenciadas resultarán las relaCIOnes de la est~c~ura _ y el 
"fondo" que a juicio de Goldstein, constituyen la ~~se neurologl~a de esta 
compleja "conducta categorial". Al adoptar los puntos de ~Ista de la 
Gestalt" e interpretando con espíritu naturalista las complejas formas 
de la conducta humana, Gold~tein repetfa de?echo, los err

rl 
ores de Lasf. 

ley en sus intentos de recurrir a las concepcIOnes eleme tales sobre 
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masa difusa y equipotencial del cerebro para explicar las formas de 
mayor complejidad de la actividad intelectual. En utras palabras, Golds
tein mezclaba prácticamente las posiciones clásicas del "Iocalizacionis
mo" estrecho con las nuevas ideas "antilocalizacionistas".* 

De esta manera, la historia de la cuestión acerca de la localizaciÓn 
de las funciones en la corteza cerebral, que parte de los intentos de rela
cionar directamente los procesos psíquicos complejos con el substrato 
material del cerebro e influidas además por la lucha de dos orientaciones 
aparentemente contradictorias, terminó con la formulación de las teorías 
que conjugaban mecánicamente los dos extremos: "Iocalizacionismo" v 
"antilocalizacionismo", lo que prueba las dificultades básicas de la orie~
tación pSicomorfológica. 

Hemos señalado, a grandes rasgos, el complejo camino de la solu
ción de uno de los más difíciles problemas de las modernas ciencias natu
rales, el problema de los mecanismos cerebrales de la actividad psíquica, 
que viene a ser también el de la localización de las funciones psíquicas 
en la corteza cerebral. 

Hemos visto que en este camino ha existido, desde tiempos remotos, 
una lucha de dos orientaciones opuestas, Una de éstas trataba de relacio
nar los procesos psíquicos aisladús con determinadas áreas limitadas del 
cerebro, interpretando a éste como un complejo agregado de "órganos" 
independientes; en tanto que la otra orientación partía de la concepción 
de la unidad integral, e incluso indisoluble, de la actividad psíquica, que 
aparece como función del cerebro, actuando como un todo único. 

Cada una de estas orientaciones hizo un aporte al desarrollo de las 
representaciones científicas acerca del cerebro y las principales formas 
de su trabajo. 

No se puede negar que las concepciones "Iocalizacionistas", aun 
tomando a veces formas vulgarmente mecánicas (v hasta fantásticas) 
reflejaban, en su época, una tendencia progresist~, que examinaba eÍ 
cerebro como un órgano diferenciado. Eran la expresión de unos u otros 
intentos inmaduros de los naturalistas, en su afán por enfocar analíti
camente la vida psíquica y la estructura cerebral ~ que, después, crearon 
la neurología y la 'anatomía moderna precisa del cerebro. 

Tampoco se puede subestimar la importancia de los hallazgos de 
los "localizacionistas", no sólo para la práctica neurológica, sino tam
bién para descubrir, en la masa aparentemente homogénea del cerebro, 
aquellas áreas que tienen un valor específico para realizar las diferentes 
formas de actividad psíquica. Sin estos logros no hubiera sido posible 
ninguna clase de avance en el camino de una teoría realmente científica 
de la organización funcional de la corteza cerebral. A pesar de no contar 
con los correspondientes métodos científicos para la solución de las 

• L. s: Vuigótskij (1960) hizo un análisis detallado de las conc~pciones de Goldstein , Este aná. 
lisis es, hasta hoy, el más completo que se conoce en la literatura. 
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cuestiones planteadas, los representantes del "localizacionismo" realiza
ron un gran trabajo que elaboraba los conceptos acerca del trabajo 
diferenciado del cerebro y, en este sentido, sería erróneo desestimar sus 
investigaciones. 

Al mismo tiempo, tampoco se puede negar la aportación que los 
representantes del "antilocalizacionismo" realizaron en el desarrollo de 
las modernas concepciones acerca del trabajo del cerebro, con la afir
mación de que el cerebro, siendo un órgano altamente diferenciado, fun· 
ciona siempre como un todo único y colocando en primer plano la tesis 
de la elevada plasticidad de los tejidos cerebrales, la capacidad del subs
trato cerebral para el restablecimiento de las funciones y, por último, 
recalcando la significación del tono de la actividad de la corteza cerebral 
para la realización integral del trabajo del cerebro, los representantes 
del "antilocalizacionismo" formularon las tesis, que, en lo sucesivo, se 
incorporaron -aunque reelaboradas y cambiadas- al conjunto de las 
modernas concepciones neurofisiológicas. Tampoco se puede ignorar el 
hecho de que mucho antes de formularse las concepciones modernas sobre 
el funcionamiento del cerebro, algunos de los representantes de esta 
escuela promovieron la idea de la organización "vertical" de las funciones, 
la cual respalda la necesidad de analizar las relaciones jerárquicas de 
los diferentes niveles del aparato nervioso. 

Todo esto nos obliga a estudiar con extremada atención aquellas 
etapas que recorrieron los investigadores de estos complejos problemas, 
tomando cuidadosamente de ellas todo cuanto puede ser aprovechado 
por la ciencia moderna. 

Empero, toda la historia de los intentos por localizar los procesos 
psíquicos en la corteza cerebral, tanto si se realizaron desde las posicio
nes del "localizacionismo" estrecho como las del "antilocalizacionismo", 
conserva una tesis errónea que determina nuestra más profunda insatis
facción_ Por diversas que sean estas dos concepciones expuestas, y por 
activa que haya sido la lucha entablada entre ellas, las dos interpretan las 
"funciones" psíquicas como fenómenos que deben ser relacionados direc· 
tamente con el substrato cerebral, sin pasar por el estadio del análisis 
fisiológico. En otras palabras, ambas corrientes intentaban superponer 
los conceptos inespaciales de la psicología moderna a la construcción espa· 
cial del cerebro (1. P. Pávlov), y continuaban interpretando los procesos. 
psíquicos como "propiedades" ya indivisibles y que, se pueden compren
der, como un producto directo de la actividad de las estructuras cerebra
les. La ideÍl de la sustancialidad de la psiquis, manifestada abiertamente 
en las concepciones medioevales acerca de las "capacidades del alma" que
daba, de hecho, intacta en todas estas teorías, y el verdadero análisis 
científico de los mecanismos mediante los cuales efectúa el cerebro un 
reflejo adecuado de la realidad se sustituía por la afinnación paralelfstica 
de la "correspondencia" entre las complejas funciones psíquicas y las 
zonas amplias o limitadas del cerebro_ 

Los intentos pSicomorfológicos por localizar la función en un área 
limit?da del cerebro eran propios de un período, cuando en la psicología 
l~ mismo que en la fisiología, la "función se comprendía como la pro
piedad de uno u otro órgano", y aún no se habían formado las concep
ciones sobre la compleja estructura del cerebro y los procesos fisiológicos 
que realizaba. 

Pero desde entonces se han producido cambio decisivos. 
En la psicología y la fisiología moderna se han formado nuevas ideas 

incomparablemente más complejas, sobre las formas de la actividad 
humana y sobre los mecanismos reflejos mediante los cuales el organis
mo efectúa su "equilibrio con el medio". En la neuroanatomía se for
maron nuevas concepciones sobre la e~tructura del cerebro, que han 
crer:d? un fundamento material para los procesos fisiológicos reflejos 
descntos: A l~ .luz de estos logros de la ciencia moderna, la importante 
tarea de IdentifIcar los fenómenos dinámicos (que transcurren en el apa
rato ne~vioso), con los finos detalles de la construcción del aparato 
(1. P. Pavlov. Obras completas, t. VI, pág. 437), ha resultado ser incom
parablemente más difícil que la simple asociación de las "funciones" 
psíquicas con las áreas limitadas de la corteza cerebral. Esta tarea de 
crear un enfoque genuinamente científico de las cuestiones relacionadas 
con la localización de las funciones en la corteza cerebral se ha conver
tido en realidad sólo después de que, mediante los trabajos de 1. M. Sé
chenov .y: des~ués, con los de 1. P. Pávlov, fue creado un nuevo capítulo 
en la fIslologla -la doctrina sobre los fundamentos reflexológicos de 
los proc~sos psíquicos y las leyes reflexológicas del trabajo de los gran
des hemIsferIOS del cerebro-. Esta doctrina no sólo ha promovido un 
n,~vo métod~ que facilita el enfoque objetivo en el análisis de los com
PleJOS mecamsmos de la conducta animal y humana, sino que ha con. 
ducido a una revisión radical del concepto. de "función", el cual comenzó 
desde entonces a ser interpretado como un conjunto de complejas 
conexiones temporales; introdujo nuevas representaciones sobre la cor
teza cerebral, como la agrupación de aparatos centrales de análisis y sín
tesis de los estímulos externos e internos v la fonnación de uniones tem
porales. Precisamente, por los éxitos log~ados e~ la fisiología moderna 
creada por 1. P. Pávlov, fueron sentadas las bases de las nuevas ideas 
a~e:ca de la localización dinámica de las funciones en el cerebro, que 
VInIerOn a desplazar a las viejas concepciones precientíficas psicomorfo
lógicas. Estas nuevas ideas abrieron otra época en la doctrina sobre las 
funciones más complejas del cerebro y permitieron un nuevo enfoque 
de aquellas cuestiones a las que durante siglos no se les había hallado 
una solución correcta. 

El desarrollo de la teoría sobre la localización dinámica de las fun
ciones en el cerebro, suponen ante todo, una profunda revisión del propio 
concepto de función, es decir, del concepto de aquello que debe ser pre
cisamente relacionado con la estructura del cerebro. Esto representa la 
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renuncia a las ideas elementales de los "centros" como grupos mayores 
o menores de células, que son portadores directos de tales o cuales pro
cesos psíquicos; en otras palabras, esto impone también una revisión de 
las ideas básicas de cómo precisamente deben ser localizadas las funcio
nes en la corteza cerebral. 

Sin una revisión radical de tales cuestiones, la crisis que sufre la 
doctrina de la localización de las funciones en la corteza cerebral no pue· 
de ser superada y, por consiguiente, no puede avanzar la teoría sobre 
las funciones corticales superiores en el hombre y sus alteraciones causa· 
das por lesiones locales en el cerebro. 

b) LA REVISIÓN DEL CONCEPTO DE "FUNCIÓN" Y DE LOS 
PRINCIPIOS DE SU LOCALIZACIÓN 

Uno de los logros esenciales de la ciencia fisiológica moderna es la 
revisión radical del concepto de "función", que conduce a nuevos puntos 
de vistas sobre su localización. 

A la luz de los datos contemporáneos; la "función" ha dejado de 
entenderse como una propiedad directamente relacionada con el trabajo 
de ciertas células altamente especializadas de uno u otro órgano. Sobre 
la base de la idea de los reflejos de 1. P. Pávlov, la "función" se ha empe· 
zado a interpretar come el resultado de la compleja actividad refleja 
que agrupa en un tr;thaio conjunto, un "mosaico" de sectores excitados 
e inhibidos del sistema nervioso, los cuales realizan el análisis y la sín· 
tesis de las señales que llegan al organismo, que elaboran el sistema de 
las conexiones temporales asegurando con ello el "equilibrio" del orga· 
nismo con el medio. Precisam'ente por esto ha cambiado también en foro 
ma radical la representación que se tenía de la "localización de las fun· 
ciones", la cual se ha empezado a considerar como ]a formación de 
complejas "estructuras dinámicas" o "centros combinatorios", consis· 
tentes en un "mosaico" de puntos muy distantes en el sistema nervioso, 
unidos por un trabajo común (1. P. Pávlov. Obras completas, t, 111. 
págs. 253, 288 y otras.)* 

E] cambio operado en la concepción de las "funciones"'y su localiza· 
ción es hasta tal punto importante que merece un cuidado especial. 

Uno de los fisiólogos soviéticos más notables, P. K. Anojin (1935-
1940), indicaba en su época que el concepto de "función" se acostumbra 
a emplear con dos sentidos completamente distintos. 

Por un lado, se entiende por función el ejercicio o actividad de un 
órgano o tejido dado: por ejemplo, la función de las células del hígado 
consiste en la secrflción de la bilis, y la función de las células del pán. 

• Los puntos de vista de l. P. P'vlov, sobJle las cuestIones de la localizacIón. fueron expuestos 
de fonna libre en el libro de A. G. Ivanov·Smolh!nsltlj, E_yo. IIObre la tblopalologfa de .1a lict~ 
vldad nerviosa auperlor, págs. 19·62, ed. 1949. 
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creas, en la secreción de insulina. En este sentido, se puede decir que las 
células d~ . la retina tienen la función de la fotosensibilidad, y las células 
de .la reglOn de~ po~o occipital de la corteza, la función del análisis y sín
tesIs de las eXCItaCIones causadas por los estímulos lumínicos. 

P~r otro lado, ~n la biología, en la fisiología de la actividad nerviosa 
s~perIor y en ]a. pSIcología, e] término "función" se emplea con frecuen
CIa en otro sentIdo completamente distinto. Se entiende por "función" 
m~chas veces, ]a actividad ~daptativa del organismo dirigida al cumpli
mIento de una tarea, tanto fisiológica como psicológica. En este senti
do, ~e ~abla de la función de la "respiración", la función de la "loco
~oclón , la "función de la "percepción", e incluso, de las "funciones 
mt~l~ctuales . En todos estos casos se tiene en cuenta una determinada 
actlVldad que puede ser realizada de formas diversas, en dependencia de 
la tarea planteada ante el organismo. 

~sta comprensión del término "función", la que en la historia de la 
doctnna ~o~re la localización se confundía frecuentemente con la prime
ra, y se dlstm?ue de aquella, de forma radical, por su contenido, y exige 
otras concepclOnes, tanto con respecto a la estructura de la "función" 
como con respecto a sus bases anatomofisiológicas. • 

. H~ce ya casi un siglo que Jackson señalaba con frecuencia que "fun
clones, tales como el. movimiento voluntario, son múltiples -hoy diría
mos "multifásicas"*- y están representadas en el sistema nervioso 
central. 

. Esta comprensión de las funciones, desatendida durante varios dece
~IOS, se ha e~t~ndido ampliamente en la ciencia moderna y en la actua
hdad es admItida por toda la fiSiología contemporánea. 

De a~uerdo, C?Ii esta concepción, la "función", en el sentido a que 
no~ refena~os ulttmamente, es en realidad un sistema funcional (concep
to mtr~ducldo por P. K. Anojin), destinado a cumplir una tarea biológica 
det~rmmada y asegurado por un complejo de actos intervinculados que, 
al fmal,. conduc~n al logro ~el efecto biológico cor-respondiente. El rasgo 
sustanCIal del sls~ema .func~onal consiste en que, por lo común, se apoya 
en una ~onstelaclón dmámlca de eslabones, situados en diferentes nive
les del ~I~tema nervioso y que, estos eslabones, pueden cambiar, aunque 
]a pro~la tarea no se inmute. Como indicaba N. A. Bernstein (1935, 1947), 
este sIstema de componentes agrupados de forma funcional tiene una 
~tru~tura, no "métrica", sino "topológica" en la que lo que permanece 

, mvanable, permanente, son los eslabones del comienzo y del final (la 
~ y el efecto), en tanto que los eslabones intermedios (modos de rea
lizar la tarea), pueden modificarse dentro de un amplio margen. 

• Sep:In IIUeItras DOddu, el úmúno "multlfúlco", con respecto a las funcione., fue Intro-.so por l. H. FUimóllOV (1940). 



Tales sistemas funcionales con una composición comp~eja Y ~na 
mutabilidad plástica de sus elementos, poseedores de la propIedad dmá· 
mica de la "autorregulación", son, pot lo visto, una regla ~ene:~l. en la 
actividad del organismo humano que 1. P. Pávlov denommó SIstema 
único por su elevadísima autorregulación" (1. P. Pávlov. Obras comple. 
tas, t. IIl. pág. 454). 

Ejemplos de tales sistemas cuya actividad requiere la participación 
de diversos niveles del sistema nervioso central pueden ser el de la res
piración, profundamente estudiado por P. K. Anvjin (1935-1958), Y el d~l 
movimiento, no menos profundamente estudiado pv' N. A. Bernstem 
(1935·1947, ... ). 

Como se sabe, el estímulo de las células del bulbo raquídeo, ejer. , 
cido por una elevada concentración de dióxido de. carbono en l~ sangre, 
pone en movimiento todo un sistem~ de inc:rvaclón que, medIante. las 
correspondientes células situadas, baJO el DlVC:) de la medula ~spmal, 
provoca la contracción de los musculos del dIafragma y los musculos 
intercostales; estas contracciones continúan aumentando hasta ~ue. la 
concentración del oxígeno en la sangre se eleva y entonces la resplrac~?n 
recobra su lentitud rítmica. Sin embargo, como señalaba P. K. AnoJIn" 
les eslabones que intervienen en este sistema funcional no form~n una 
cadena fija y permanente de reacciones, sino que se adaptan a dIversas 
constituciones. Por ello, el corte del nervio motor del ~iafragma conduce 
a la intensificación de la actividad de los ~úsculos mtercostales y, la 
exclusión del trabajo de estos músculos, a la utilizadón d~ otr?s actos, 
como la deglución que, en la vida normal del animal, está I~clulda en el 
sistema digestivo. En tales condiciones e~pe~iales, la. deglUCIón, se puede 
incluir en el sistema funcional de la respIraCIón medIante un nuevo acto, 
la deglución del aire. . ' 

Si la respiración constituye un sistema funcional cOI~ple~? y plástl' 
co, es evidente que no puede existir ningún tipo de 10cahzaclOn d~ esta 
función en un área limitada del cerebro. Lo que antes se denommaba 
"centro respiratorio" adquiere un contenido completamente nuevo. E~ta 
tesis ha sido perfectamente formulada por 1. P. Pávlov cuando examm? 
la cuestión del "centro respiratorio". "Al principio se pensab~ -eSCrl¡ 
bía- que se trataba de un punto similar a la cabeza de ~n alfIler en e 
bulbo raquídeo. Ahora resulta que se ha desplazado co~slderableme~te" 
se elevó hasta el cerebro y descendió hasta la medula espmal y sus límItes 
precisos nadie los conoce ... " (1. P. Pávlov. ~Obr.as com!'letas, et. m, 
pág. 127). Por lo tanto, una función en aparecle~cla tan sl~ple como la 
respiración, constituye un complejo sistema funclOna~ realIzado ~or una 
estructura dinámico-diferenciada de las células nerVIosas, relaclOnadas 
con diferentes "niveles" del sistema nervioso. 

Todavía más compleja es la cuestión de los movimientos voluntarios 
que no se pueden considerar, en absoluto, "funciones" exclusivas de las 
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células piramidales gigantes, situadas en la zona motriz de la corteza 
cerebral. 

Como han demostrado las meticulosas investigaciones de N. A. Berns· 
tein (1926, 1935, 1947, 1957, ... ), es básicamente imposible controlar los 
sistemas motores de manera exclusiva, median,e los impulsos eferentes 
que parten de las células situadas en la circunVolucIón central anterior. 
El acto motor es, no una "función" de algún grupo concreto de células 
nerviosas situadas en la corteza cerebral, sino un complejo sistema fun
cional cuyo trabajo está determinado por numerosos factores. Este sis
tema se compone de múltiples eslabones diferenciados por su papel y 
posee una elevadísima capacidad de autorregulación. Como.se ha esta· 
blecido en las investigaciones, el movimiento es determinado, ante todo, 
por la "tarea motriz" que, en los casos de locomoción, de acciones con 
objetivo o de un acto simbólico (dibujo o escritura), se forma en diferen
tes niveles con la participación de distintos sistemas aferentes. Se rea
liza no sólo por los aparatos corticales, sino también por la participación 
de los núcleos subcorticales que aseguran aquel "fondo" tonal y coordi
nador, sin el cual no se puede realizar movimiento alguno. Por último, 
algo de particular importancia: la regulación o control del movimiento 
voluntario exige una constante aferentación en forma de señales propio
ceptivas que llegan de los músculos motores y de las articulaciones. Sin 
estas señales no podrían originar algún tipo de corrección del movimien
to. A esta característica de los sistemas del movimiento voluntario se 
debe sumar el hecho de que, en todas las ocasiones en que cambia en lo 
más mínimo la situación, el movimiento comienza a realizarse con un 
grupo de músculos diferentes y con un~ serie de impulsos motores dis
tintos. Por ejemplo, un simple .golpe de martillo, teniendo el brazo en 
diferentes posiciones, requiere distintas inervaciones motrices, partici· 
panda a veces músculos diferentes para alcanzar el objetivo. En otras 
palabras, como ya se dijo, el sistema motor está construido según un 
principio topológico y no métrico. Es natural, por ello, que sea lo menos 
parecido a una "función" fija o estable realizada por impulsos eferentes, 
emanados exclusivamente de células piramidales gigantes. En la estruc
tura del movimiento voluntario interviene todo Un sistema de eslabones 
eferentes y aferentes, situados en diversas zonas y niveles del sistema 
nervioso central; y cada eslabón de este sistema desempeña su papel 
diferenciado (garantizando la "tarea motriz", el esquema espacial o cines
~ésico del movimiento, el tono y la coordinación de los grupos muscu
lares, el control sobre el efecto de la acción realizada, y otros). Sólo 
la estrecha interacción de los elementos de este sistema funcional puede 
darle a esto la plasticidad necesaria y ta autorregulación precisa. 

Todas estas investigaciones condujeron a una revisión radical de 
los conceptos de la "función", que se ha dejado de interpretar como 
"asunto" de algún órgano cerebral particular o cierto grupo determi
nado de células. La función, como se exponía con anterioridad, se comen-
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zó a interpretar como un sistema funcional complejo que realiza una 
u otra tarea de adaptación y que se forma de un complejo altamente 
diferenciado de elementos intercambiables. Al mismo tiempo, esto deter· 
minó también la revisión radical de nuestras concepciones acerca de la 
localización en el sistema nervioso central, de cualesquiera funciones, 
in~lusive las relativamente "simples". La "localización" se deja de consi· 
derar como la relación de una determinada función respect~ a cierta 
zona cerebral o de algún grupo aislado de células nerviosas. Estas concep
ciones simplificadas y caducas son sustituidas por lo que uno de los más 
eminentes neurólogos soviéticos, 1. N. Filimónov (1940, 1944, 1951, 1957), 
denominó el principio de la "localización por etapas de las funcio
nes". Este principio va unido en sus trabajos al 'del "pluripotencialismo 
funcional" de las estructuras cerebrales. 

La importancia de tales principios exige de nosotros que nos deten· 
gamos en ellos con más prolijidad. 

En la actualidad, con la moderna interpretación de las funciones 
nadie piensa ya en localizar fenómenos tales como el reflejo rotuliano: 
y menos aún, el movimiento voluntario en áreas limitadas del cereo 
br~. La ejecución de cada función presupone t1na serie de eslabones 
excitados sucesiva y simultáneamente. El análisis de ciertas etapas del 
reflejo rotuliano o de un movimiento voluntario simple permite pero 
cibir sistemas de elementos nerviosos que trabajan en forma sucesiva 
y simultánea, cada uno ,de los cuales desempeña un determinado 
papel en el logro del resultado final. La pérdida de uno u otro esla· 
bón de dicho sistema se refleja de inmediato en el efecto resultante, 
y provoca una restructuración en todo el sistema encaminada a resta· 
blecer el acto alterado. Esa es la razón de que I. N. Filimónov indicara 
que las funciones, por su naturaleza, no pueden estar vinculadas a algún 
"centro único" y hablara de la "localización sucesiva o simultánea de 
las funciones". Este es el concepto que se debe aplicar para sustituir 
a los antiguos "centros" estáticos aislados. 

El concepto de la localización por etapas, sucesivas y simultá· 
neas, de 'las funciones, se encuentra estrechamente vinculado a otros 
conceptos del "pluripotencialismo funcional" de las estructuras cereo 
brales. El principio del pluripotencialismo funcional introducido por 
1. N. Filimónov (1951,. 1957), en oposición con las ideas del " localiza· 
cionismo estrecho" y el equipotencialismo de los tejidos cerebrales, se 
reduce a la tesis de que no hay tales formaciones del aparato nervioso 
central con una sola función estrictamente limitada. En ciertas condi· 
ciones, la fOrmación dada se puede incluir en otros sistemas funcionales 
y participar en la realización de ',otras tareas. 

Estos conceptos tienen una base tanto morfológicas como fisio-
lógicas. . . 

Al estudiar las llamadas estructuras olfativas de la corteza cere
bral, 1. N. Fih mónov descubrió que éstas se dan también en los an~ 

males anosmáticos (por ejemplo, en los delfines), y que, por lo tanto, 
tienen también otras funciones. Lashley (1930, 1942), arribó a conclu
siones similares estableciendo el hecho del pluripotencialismo de la cor
teza visual, lo mismo que una serie de autores (ver Penfield y Jasper, 
1954), al constatar las funciones sensoriales de la zona motriz y las fun
ciones motrices de las zonas sensoriales. A juicio de Grinshtein (1966), 
la idea del "pluripotencialismo funcional" de las estructuras corticales 
viene también confirmada en la tesis de I. P. Pávlov, acerca de la exis
tencia de una periferia difusa en la corteza cerebral, gracias a ésta, 
por lo visto, áreas aisladas de la corteza cerebral pueden incluirse en 
diferentes sistemas y participar en diversas funciones. 

La confirmación fisiológica de la tesis sobre el "pluripotencialismo 
funcional" de las estructuras funcionales está en los hechos bien estu
diados por Hess (1954); la salivación, generalmente inducida por el estí
mulo de los correspondientes núcleos 'del tronco cerebral, puede en 
algunos casos tomar parte en la realización de la función termorregu
ladora, y, en otros, incluirse en la actividad digestiva. En cuanto al 
hecho de una posible participación de la deglución en el sistema diges
tivo y en el respiratorio, ya hemos hablado con anterioridad. 

El concepto de la "localización por etapas de las funciones" y el 
del "pluripotencialismo" de las estructuras cerebrales, que excluyen, 
tanto la estrecha localización de las funciones en una estructura par
ticular, especial, como la idea de la homogeneidad y la equipotenciali
dad del tejido cerebral, constituye el fundamento del nuevo principio 
de la localización dinámica, formulado en su tiempo por 1. P. Pávlov 
(1. P. Pávlov. Obras completas, t. IlI, págs. 127, 233, 436 .. . , 1949) Y 
A. A. Ujtómskij, (A. A. Ujtómskij. Obras completas, t. IV, págs. 101-102 ... 
1943). En consonancia con dicho principio, la localización de las fun
ciones presupone, no "centros" fijados, sino "sistemas dinámicos", 
cuyos elementos conservan su estricta "diferenciación" y desempeñan ' 
un elevado papel especializado en una actividad integrada.* 

Los conceptos de la estructura de fos sistemas dinámicos de las 
funciones se encuentran confirmados en una serie de hechos anatómicos. 

Más adelante, en este mismo libro (ver parte 1, sección 2)** vere
mos hasta qué punto es complejo el sistema de conexiones con que 
cuenta el aparato del sistema nervioso central. El hecho de que en el 
hombre las "zonas de sobreposición" de los extremos corticales de cada 

• A. A. Ujtómskij fonnuló su "teoría" de los "centros" diciendo: "El c~ntro como un con· 
junto de aparatos centrales necesarios y suficientes para las funciones, actúa frecuentemente como 
ciclos de interacción entre co!lulas ganglionares mlis o menos dispersas, El 'centro' de detenninada 
fu~ción compleja es una verdadera constelación de diversas 'reas que actúan al unísono, que se 
estlm~'an mutuamente". y sigue: · " La coordinación en tiempo, velocidad, ritmo de acción y, por 
In lanlo, ~n plazos de cumplimiento de ciertos aspectos de la reacción, forma por primera vez el 
centro umdo con grupos espacialmente distintos ", CA. A. VJtómaldJ, Obras completas, t , IV, Izd.vo 
LGU, pág. 102, 1945). 

.. En adelante se marcarli con cifras romanas los capítulos y con indoaribigos los epígrafes . 
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analizador (es decir, las áreas donde, de acuerdo con las modernas teo
rías, se realiza un trabajo conjunto de algunos territorios corticales) 
constituye hasta el 43% de toda la masa cortical y de que la evolución 
de la \::orteza se produce precisamente gracias a las formaciones que 
aseguran esta actividad de sistemas integrativos del aparato nervioso, 
contradice radicalmente la idea de los "centros" aislados y concuerda 
con los conceptos acerca del trabajo del cerebro organizado en sistema. 

También concuerda perfectamente con dicho concepto el hecho ana· 
tómico de que las fibras del haz piramidal provienen no sólo del área 
motriz de la corteza, sino de los campos alejados considerablemente 
de sus límites (ver Lassek, 1954; A. M. Grinshtein, 1946, ... ). De la 
misma forma, las fibras sensoriales que provienen de los núcleos aso
ciativos del tálamo óptico llegal1 no sólo al sector "sensorial" de la 
corteza, sino también a las regiones frontal. parietal y temporal dis· 
tantes (Grinshtéin, 1946, 1956) lo que, en realidad, permite efectuar una 
amplia regulación de los movimientos. Por último, los datos obtenidos 
en los últimos decenios evidencia el importante papel que desempeñan 
en todo el aparato del cerebro las conexiones verticales centrífugas y 
centrípetas, presentes en cada área de la corteza, y que la conectan con 
los núcleos secundarios del tálamo óptico y la estructura de la forma· 
ción reticular activadora no específica (Polyak, . 1932; Walker, 1938; 
Magoun, 1952; Moruzzi, 1954, y otros), también imponen una revisión 
de los anteriores conceptos acerca de la estructura del aparato cerebral 
y la toma de posiciones completamente distintas. 

El concepto de la estructura sistémica y la localización dinámica 
de las funciones sirve al mismo tiempo para esclarecer una serie de 
hechos que resultaban difíciles de explicar, desde el punto de vista 
de las ideas anteriores, basadas en los "centros" estables y aislados de la 
corteza c~rebral. 

De .~ta manera, se comprenden mejor los hechos obtenidos en su I 

época ~6r Grünbaum y Sherrigton (1901, 1903); Brown (1915, 1916); ' 
Y Leut n y Sherrington (1917). Mediante el estímulo de un mismo puno 
to de 1 corteza motriz, dichos autores obtuvieron, en dependencia de 
la fuerza de dicho estímulo y los estímulos precedentes, resultados "'dia· 
metralmente opuestos. Estos resultados también ayudaron de forma n(} 
table a comprenqer lo~ hechos ampliamente descritos por Penfield y sus 
colaboradores (Penfield y Ericson, 1945; Penfield y Rasmussen, 1950; 
Penfield y Jasper, 1959). Estos hechos indican la posibilidad de 
obtener efectos motores mediante la excitación de la circunvolución 
central posterior, y el cambio de sensibilidad al estimular las áreas ante
riores de la corteza cerebral. Por último, desde las posiciones de la orga· 
nización sistémica de las funciones, se pueden explicar también hechos 
tales como los diferentes resultados obtenidos mediante el estímulo de 
una determinada área de la corteza por una corriente eléctrica y con 
estricnina, y también el hecho de que la extirpación de una determinada 
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área de la corteza cerebral no va seguida de la pérdida de las funciones de 
aquellos grupos musculares que se contraían cuando dicha área era esti
mulada (Ward, 1948; Denny-Brown, y otros, 1948; citado de Bassin, 1956). 
. Todo es~o permitió a Head, uno de los más grandes neurólogos 
mgleses, deCIr, mucho antes de ser comprobados los hechos descritos 
q~e la "actividad cortical, aunque sea provocada por estímulos eléc~ 
tncos, debe ser considerada como una marcha consecutiva de los acon. 
tecimientos que transcurren dentro de relaciones temporales conocidas. 
La respuesta obtenida en un mismo punto, en un momento dado, 
depende de lo que ha ocurrido antes ... " (Head, t. I, pág. 434, 1926). 

L~s ~e~hos mencionados vienen a corroborar, por lo visto, que las 
áreas mdlvlduales .de la corteza cerebral no se pueden considerar como 
"centros" fijos, y sí, por el contrario, algo semejante a las "estaciones 
de paso", ("nudos de comunicaciones") de aquellos sistemas dinámicos 
que transcurren en el cerebro y tienen una estructura extraordinaria. 
mente compleja y cambiante. 
.. Lo.s conc.ep.tos de la estructura sistémica de las funciones y la sigo 

mflcaclón. ~ultlplede las estructuras corticales, contribuyen a la mejor 
comprenslOn de una serie de hechos relacionados con la alteración de 
l~s funcione~ a ca~sa. de las lesiones focales en el cerebro o la extirpa. 
cIón ~e l~s areas lImItadas de éste. H4'!ce ya mucho tiempo, desde las 
e~penencJas de Leuton y Sherrington (1917), se conocían hechos, con. 
fIrmados plenamente más tarde, como el de que la extirpación como 
pleta de algún "centro" determinado de la corteza en un animal en 
muchos casos, representaba sólo al principio la pérdida de las funcio
nes correspondientes; la función alterada iba restableciéndose gradual. 
mente, con la particularidad de que, en lo sucesivo, ninguna otra extir. 
pación de ~as .áreas aisladas de la corteza cerebral puede producir, de 
nuevo la perdIda de esta función restablecida. Estos hechos permitían 
concluir que la corteza cerebral no consta de "centros" aislados e inde. 
pendientes y que las funciones restablecidas deben ser interpretadas, 
no tanto como su desplazamiento hacia otros "centros" vicariantes, 
como que se trata de una reorganización con nueva estructura diná. 
mica, ampliamente dispersa en la corteza cerebral y las formaciones 
subcorticales. 

Todavía sabemos muy poco acerca de los sistemas en que se ubican 
las funciones restablecidas. Se sabe que al lesionarse alguna área limi
tada de la corteza cerebral, y, lo que tiene mayor importancia, en dife. 
rentes etapas de la escala evolutiva de los animales con diferente coro 
ticalización de las funciones y diverso grado de diferenciación de la 
corteza cerebral, el grado de restablecimiento de la función alterada 
puede ser desigual. Se sabe también que el restablecimiento de los dife. 
rentes componentes de la función alterada transcurre con facilidades 
muy distintas. Y por último -lo que conviene destacar- con las inves
tigaciones clínico.patológicas realizadas en el hombre se ha comprobado. 
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que el restablecimiento de la función ~lterada es, .más bien, su restruc· 
turación y la formación de un nuevo sistema funcI.ona;, cuyas leyes son 
ya conocidas con más detalle que hace dos decemos. . 

Todo esto, sienta las premisas para considerar que las funciones no 
están lígadas exclusivamente a ciertas áreas limitadas ~el cerebro y, al 
mismo tiempo, que el restablecimiento de las. funcI~nes no oc~~re 
mediante otro desplazamiento a las áreas eqUlpotenclales del tejido 

~~~. . 
Por último, al considerar las funciones como sistemas fun.cI?n~les 

complejos, y que su localización en el cerebro, e~ esc~lonad~ y dmamlc~, 
permite comprender también algunos casos chmcos, Imposibles de exph· 
car partiendo de la localización estable y est.recha. Desde e~te .punto 
de vista se hace comprensible el hecho esencIal de Jackson, .mdIcando 
que una lesión focal en el cerebro puede. provo:ar la ~lteracIón volu~: 
taria del empleo consciente de una funCión, dejando I~tacta su. ~am 
festación involuntaria. En este sentido, es comprensible tambIen el 
hecho de que, como veremos más adelante, una lesión focal en el c~re. 
bro casi nunca va acompañada de una pérdida completa de la funCión, 
siendo más frecuente su desorganización; a causa de esto apar~~e de 
forma patológicamente cambiada y se interrumpe sólo e~ condiCIones 
especiales (la afirmación de los clásicos acerca de la pérdida completa 
de la función tras una lesión limitada focal en el cerebro es, en muchos 
casos, una considerable simplificación de los. hechos o~servados e',\ la 
realidad). Como hemos de ver, la idea de que las funclO~es son SISte
mas funcionales complejos, hace más e'(idente el hecho ~g?orado con 
frecuencia por los clásicos de la neurología y que s~~Ulra ocupando 
nuestra atención -de que la interrupción de una funclOn dada se pue- . 
de producir por las lesiones de ubicación más diversa en la corteza c~~e
bral, y que el foco limitado conduce en la práctica a la alter~clOn 
de un complejo entero de funciones aparentemente muy heterogenea. 

(ver I, 3). . ., d 1 t 
Todo lo expuesto hasta aquí indica que la reVISIon e concep o 

de "función" y de los principios de su localizaci~n en la corteza cere
bral conduce a la superación de las viejas concepclOnes, y ofrece nuevas 
perspectivas a la investigación de la organización funcional del cerebro . . 

e) LAS FUNC10NES PStQUICAS SUPERIORES DEL HOMBRE 

Hemos visto que la revisión de nuestras concepcione~ acerca de la 
estructura de las funciones bioló~ic~s, incluso !as. relatIvame~te sen· 
cillas, sin ltablar de las más compfejas (el I?ovI.mlento, por eJemplo), 
condujo a la modificación radical de la locahzaclón en el cerebro. 

• Esto lo tratamos detalladamente en otro lugar (ver A. R. Lurla en Reatableclmlento de 1M 
r.-IoDea del cerebro deapu~. de tu lulonea aufrldu en la pe"". Izd·vo AMN SSSR. 1948). 
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¿Cómo .afecta lo anteriormente expresado al problema de la locali· 
zación de las funciones psíquicas superiores, que siempre ocupó el ceno 
tro de la cuestión del funcionamiento del cerebro como órgano de la 
actividad psíquica? 

Después de cuanto hemos dicho, carecemos de fundamento para 
localizar procesos complejos, tales como la percepción de objetos o el 
pensamiento lógico en sectores o áreas circunscritas de la corteza cereo 
bral y retornar a las ingenuas ideas de que en dicha corteza existen 
"centros" congénitos de la voluntad o el pensamiento abstracto. 

¿Significa esto, sin embargo, que debemos renunciar al análisis 
diferenciado del substrato material de estos complejísimos procesos y 
limitarnos a la afirmación de que las funciones mentales superiores 
las realiza el "cerebro como un todo"? ¿O debemos considerar que estos 
procesos psíquicos no se deben localizar en general, es decir, estar de 
acuerdo con la opinión de Sherrington de que, "el reflejo y la meno 
te se contraponen uno a otro ... se excluyen mutuamente .... , que la 
mente incluye un principio de acción por completo diferente, absolu· 
tamerite nuevo"? (Sherrington, 1934.)* 

Para responder a estas preguntas tememos que referirnos al análi
sis de los cambios que ocurrieron durante los últimos decenios en la 
comprensión de las funciones psíquicas, superiores, y a los avances 
ocurridos durante este período en la ciencia psicológica. 

El logro fundamental de la psicología moderna se puede conside
rar que es la renuncia a la concepción idealista de las funciones psíqui
cas superiores como manifestaciones de cierto principio espiritual, aisla
do de los demás fenómenos de la naturaleza, así como la renuncia a su 
enfoque naturalista, como facultades naturales conferidas por la natu
raleza al cerebro humano. 

Quizás el éxito principal de la actual psicología materialista con· 
siste en la implantación del método histórico, que permite enfocar las 
funciones psíquicas superiores como un producto complejo del desa
rrollo socio-histórico. Estas ideas están relacionadas, ante todo, con 
los nombres de psicólogos soviéticos (L. S. Vuigótskij, 1956, 1960; A. N. 
Leóntiev, 1959, 1961, y otros) y parcialmente, con los de investigadores 
progresistas de otros países (Janet, 1928; H. Wallon, 1942, y otros) y 
tienen importancia decisiva para el problema que nos ocupa. 

La psicología moderna se ha separado totalmente de las nociones 
anteriores acerca de los procesos mentales complejos entendidos como 
"capacidades" psíquicas, no descomponibles, o "facultades" primarias 
de los procesos cerebrales humanos. Rechaza plenamente la idea de 
que los procesos conscientes del hombre deben ser interpretados como 
manifestaciones del "principio espiritual", sin otríl explicación posterior . 

• Estas proposiciones aparecen tambil!n en .ros trabajos posteriores de Sherrington. Se encuen· 
tran en toda una serie de publicaciones de los últimos allás (ver Sherrington. 1942·19046). 
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La psicología moderna, siguiendo las teorías de Séche ov y Páv· 
lov, considera los procesos rr.entales superiores como activi d reflec· 
tora compleja, gracias a la cual se realiza el reflejo de la realida . Niega 
los procesos volitivos "puramente 'activos", o las sensaciones percep
ciones "puramente pasivas". 

El enfoque determinístico de los movimientos y las accion 
tarias busca siempre su base aferente. Al estudiar la sensa ón y la 
percepción como procesos reflejos, tiende a describir los componentes 
eferentes del funcionamiento de los receptores, los cuales realizan su 
"ajuste" activo y están incluidos en el mecanismo de formación de la 
"imagen" de la realidad objetiva.* 

Desde el punto de vista de la psicología actual, es más incorrecta 
la localización de los procesos tales como la percepción visual o audio 
tiva en áreas "sensoriales" limitadas de la corteza cerebraL y la loca· 
lización de los movimientos y la actividad voluntaria en sectores 
circunscritos a la corteza "motriz", que la localización del acto de la res· 
piración o del reflejo rotuliano en un sector aislado del aparato cerebral. 

Sin embargo, el reconocimiento del carácter reflejo de cualesquier 
procesos mentales que une la psicología a las teorías fisiológicas de la 
actividad nerviosa superior, no revela aquellas peculiaridades especí· 
ficas que caracterizan las funciones psíquicas superiores del homhre. 

Desde el punto de vista de la psicología moderna, las funciones 
psíquicas superiores del hombre constituyen complejos proceso,~ auto· 
rregulados, sociales por su erigen, mediatizados por su estructura, cons· 
cientes y voluntarios por el modo de su funcionamiento. La psicología 
materialista moderna considera que las formas superiores de la aCtivi· 
dad psíquica del hombre son de origen socio·histórico. 

A diferencia del animal, el hombre nace y vive en un mundo de 
objetos creados por el trabajo social y en un mundo de personas con 
las que entabla determinadas relaciones. Esto, desde su comienzo, foro 
ma sus procesos psíquicos. Los reflejos naturales del niño (de succio
nar, asir, atrapar y otros) se reorganizan radicalmente por la acción 
del trato con los objetos. Se forman nuevos esquemas motores que 
crean una especie de "molde" de estos objetos, los movimientos se van 
sometiendo a las propiedades objetivas de ellos. Lo mismo se debe 
decir de la percepción humana que se forma bajo el influjo directo del 
mundo objetivo de las cosas, las cuales poseen origen social y son pro
ducto de lo que Marx denominó en sentido amplio la "industria". 

Los complejísimos sistemas de enlace que reflejan el mundo de las 
cosas, requieren el trabajo conjunto de muchos receptores y presupone 
la formación de nuevos sistemas funcionales. 

• La organización eferente del aparato receptor le ha descrit,o en los últimos tiempos en los 
trabajos de Granlt (1956), KvAsov (1956) y otros. y tambl6n en los trabajos. dedicados al estudio 
de la recepción como actividad compleja de orientación (E. N. Sokolov. 1957. 1958. Y otros). Ver 
tambi6n A. N. Leóntlev (1959). 
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Pero el nmo no sólo vive en un mundo de objetos terminados, 
creados por el trabajo social. Desde el mismo comienzo de su vida enta
bla siempre la necesaria relación con otras personas, aprende el sistema 
del lenguaje objetivamente existente, con su ayuda asimila la experien
cia de generaciones: Todo ello se convierte en un factor decisivo para 
su desarrollo psíquico posterior, se hace condición decisiva para la 
formación de las funciones mentales superiores que diferencian al ser 
humano de los animales. 

En 1928 Janet indicaba que sería absurdo buscar la raíz de pro
cesos tales como la memorización voluntaria, que utiliza diariamente 
toda persona, en las peculiaridades naturales del cerebro humano, y que 
para explicarse el orden de estas formas de actividad psíquica cons
ciente compleja, hay que remitirse a la historia social. Él proceso de 
desarrollo de las for s superiores de la actividad 'mental fue seguido 
en el curso de la onto énesis por Vuig6tskij (1956, 1960). quien mostró 
que la base de formas de actividad tales como la atención activa o la 
acción voluntaria, está siempre en la relación del niño con lo~ adultos. 
Al cumplir, primero, una orden verbal del adulto, indicando hacia qué 
objeto o lado del objeto debe hacer el movimiento, etc., y al reprodu
cir, después por sí solo esta instrucción verbal, dirigiéndola hacia si 
mismo, el niño forma gradualmente una nueva acción voluntaria que, 
con el tiempo, se habrá de convertir en procedimiento o forma de su 
comportamiento individual. La teoría de Vuigótskij acerca de que la 
acción compartida inicialmente entre dos personas se convierte más 
tarde en procedimiento de conducta individual, tiene como corolario 
el .revelar el origen social de las funciones psíquicas superiores y señala 
la naturaleza social de aquellos fenómenos psicológicos que por lo gene
ral se tomaban como puramente inJividuales. El enfoque histórico de 
los procesos psíquicos superiores, al revelar su naturaleza social. elimina 
con ello tanto la comprensión espiritualista como la naturalista de esos 
procesos. 

La génesis social de las funciones psíquicas superiores, su forma
ción en el proceso de la actividad objetiva y -la comunicación social 
determinan la segunda característica esencial de estas funciones: su 
estructura mediatizada. Vuigótskij (1960) h~ indicado reiteradamente 
que el desarrollo de las capacidades psíquicas transcurre no según el 
tipo de la "evolución en líneas puras" (cuando una u otra propiedad 
se perfecciona constantemente por sí misma), sino según el tipo de 
la "evolución en línea mixta";* en otras palabras, según el tipo 
de la formación de estructuras nuevas, mediatizadas, de los procesos psi
cológicos y nuevas relaciones "interfuncionales" en caminadas a la reali
zación de las tareas anteriores con medios nuevos . 

• El concepto de "evolución en lineas puras y mixtas" fue introducido por el psicólogo ruso 
V, A, Vágner. gran investigador en la esfera de la psicoiogla comparada (1928). 
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Puede se~irnos de prototipo o modelo básico de estructura media· 
tizada de las funciones psíquicas cualquier operación que resuelve una 
tarea práctica mediante el empleo de un instru~ento, o. ~ue resuelve 
un problema interno, psicológico, al aplicar un sIgno auxlha~ que cons
tituya un medio para la organización de los procesos psfqulc~s. Cuan· 
do una persona, ante la cual se plantea el problema de memon~r algu. 
na tosa, hace un nudo en su pañuelo o toma un apunte, realIza una 
operación que, aparentemente, no tiene relación alguna con la ta~ea 
que ~e le ha planteado. Sin embargo, por este medío el homb~e d~mma 
su memoria' cambia la estructura del proceso de [memonzaclón y, 
dándole un' carácter mediatizado, amplfa con ello sus posibilidades 
naturales. 

La memorización mediatizada refleja caracterfst cas especificas y 
esenciales de la construcción de las funciones psíquicas superiores. 
Un análisis más profundo muestra que tal estructura mediatizada resul· 
ta ser típica para los procesos psíquicos superiores. . 

El lenguaje juega un papel decisivo en la mediatización de los pro-
cesos psíquicos. . 

La palabra, al designar el objeto o su propiedad, lo separa de la 
situación en torno y lo introduce en determinadaS' relaciones con otros 
objetos o propiedades. El hecho de que "cada palabra ya generaliza" 
(V. 1. Lenin) tiene significado decisivo en la forma sistematizada de 
reflejar la realidad, en la transición de las sensaciones al pensamiento, 
en la creación de nuevQS sistemas funcionales. La palabra no sólo 
designa los objetos del mundo exterior, sino que destaca sus propie
dades esenciales y las introduce en el sistema de relaciones con otros 
objetos. Gracias a la existencia del lenguaje, el hombre puede in~ocar 
la imagen del objeto correspondiente y operar con ella en ausencIa de 
éste. Simultáneamente, la palabra, al separar las características esen· 
ciales y generalizar los objetos y fenó~enos que designa, permite pene
trar profundamente en la realidad circundante. Todo ello traslada los 
procesos mentales humanos a un nuevo nivel, permite su nueva orga· 
nización y ofrece al hombre la posibilidad de dirigir· los procesos 
psíquicos. 

La restructuración de la actividad psíquica mediante la palabra, 
la inclusión del sistema de relaciones del habla en una considerable 
cantidad de procesos que antes tenían carácter inmediato, constituye 
un importante factor para aquellas funciones psíquicas superiores que 
diferencian al hombre del animal y que, por ello, adquieren carácter 
consciente y volWltario. 

La participación del sistema del habla en la estructuración de las 
funciones psíquicas superiores es su rasgo más importante. Por este 
motivo Pávlov tenía fundamento para considerar el "segundo sistema 
de señales", basado en la. palabra, no sólo como "una adición extra· 
ordinaria que introduce un nuevo principio en la actividad nerviosa", 
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sino también como "el regulador superior del comportamiento humano" 
(l. P. Pávlov. Obras completas, t. III, págs. 476, 490, 568, 569, 577; 1949). 

Sería erróneo creer que la estructura mediatizada de las funcio
nes psíquicas superiores que se forman con la íntima participación de 
la palabra es característica sólo para formas de actividad como la 
memorización, la atención voluntaria o el pensamiento lógico. 

Las investigaciones publicadas en los últimos años indican que 
incluso procesos psíquicos tales como la audición de la altura de los 
soñidos, siempre considerados como relativamente elementales y, al 
parecer, sin relación alguna con las particularidades señaladas, en reali
dad se forman bajo la influencia de las condiciones sociales de existencia 
y, ante todo, del lenguaje. Las investigaciones de Leóntiev (1959, 1961), 
demostraron que la audición de la altura de los sonidos pertenece 
a las llamadas "funciones sistémicas" formadas en el hombre, bajo 
la influencia íntima del lenguaje y cuyas particularidades no se pue
den entender si no se conocen las características del idioma en el 
sistema del cual se forma la audición del hombre. Estas investigacio
nes no sólo tienen gran interés especial, sino también una importancia 
básica decisiva. Muestran la naturaleza social y la estructura en sis
tema, no sólo de los procesos mentales complejos del hombre, sino 
también de los relativamente elementales. Por consiguiente, al abordar 
el problema acerca de la organización cerebral de las funciones psí
quicas superiores, debemos tomar en consideración estas peculiarida
des que acabamos de describir. 

'¿Qué deducciones podemos hacer de lo expuesto para el problema 
fundamental que nos interesa, es decir, la localización de las funciones 
psíquicas superiores en la corteza cerebral? 

La primera deducción es evidente. Si las funciones psíquicas son 
sistemas funcionales organizados complejamente, sociales por su pro
cedencia, todo intento de localizarlas en áreas circunscritas especiales 
de la corteza o "centros" es más incongruente que el ,intento de buscar 
"centros" restringidos para los sistemas funcionales biológicos. 

Los actuales puntos de vista acerca de la_posible localización de 
las funciones psíquicas superiores obligan a presuponer su amplia dis
tribución dinámica por toda la corteza cerebral y a considerar que su 
base está formada por constelaciones de complejos territorialmente muy 
dispersos de las "células ganglionares que funcionan sincronizadamente 
y se excitan entre sí" (A. A. Ujtómskij, Obras completas, t. IV, pág. 102). 
Así pues, el substrato cerebral de las funciones psíquicas, son los "cen
tros combinatorios funcionales" señalados por Pávlov (1. P. Pávlov, 
Obras completas, t. 111, pág. 288). La circunstancia de que el sistema 
de relaciones del habla sea un eslabón indispensable en las funciones 
psíqUIcas superiores, hace que la organización cerebral de estas últimas 
tenga extraordinaria comPlejidad. Por ello se puede suponer que la 
base material de los procesos mentales superiores es todo el cerebro 
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en conjunto, pero el cerebro como sistema altamente diferenciado, cuyas 
partes garantizan los diversos aspectos del todo único. 

La segun!ia deducción consi~te en que aquellos sistemas funciona
les complejos de las zonas corticales que actúan conjuntamente y que, 
como se puede suponer, constituyen su substrato material, no aparecen 
en forma terminada al nacer el niño (como ocurre con el sistema res· 
piratorio y otros), y no maduran independientemente, sino que se 
forman con el proceso de comunicación y la actividad objetiva, adqui. 
riendo gradualmente el carácter de las complejas relaciones intercen
trales que Leóntiev (1959, págs. 466-468) propone designar como "órga. 
nos cerebrales funcionales". Estos sistemas intercentrales u "órganos 
cerebrales funcionales" aparecen bajo la influencia de la actividad 
práctica del niño y resultan extraord.inariamente SÓ1~' os. Basta ana· 
lizar la interacción de los sistemas corticales impre cindibles en la 
palabra hablada y escrita y en las operaciones práct ca con los obje
tos, el oído verbal (adaptado al habla), la lectura, etc., para perci· 
bir la enorme complejidad de estos sistemas y su excepcional estab~ 
lidad. Es natural que dichos sistemas funcionales pueden existir 
solamente en presencia del aparato que permita realizar la formación de 
nuevas relaciones intercentrales dinámicamente variables y, al mismo 
tiempo, estables. A continuación se demostrará que (ver Fig. 1, 2) las 
capas asociativas superiores de la corteza, las conexiones verticales que 
parten de los núcleos asociativos secundarios del tálamo óptico, y las 
zonas de "superposición", que unen el trabajo de los extremos corticales 
de diferentes analizadores, constituyen precisamente el aparato que rea· 
liza este complejísimo trabajo. Son estos aparatos del cerebro, los que 
están desarrollados al máximo en el hombre, diferenciando considerable
mente al cerebro humano del animal. Por este motivo se puede admi· 
tir la tesis de que la evolución culmina (bajo la influencia de las con· 
diciones sociales) el proceso de transformación de la corteza en órgano 
capaz de formar "órganos funcionales" (Leóntiev, 1961, pág. 38) y que, 
precisamente este rasgo es una de las peculiaridades más importantes 
del cerebro humano. 

Todo lo expuesto indica el carácter altamente diferenciado de las 
conexiones dinámicas intercentrales que forman la base cerebral de 
las funciones psíquicas superiores. Como ya dijimos, estas funciones 
surgen sobre la base de los procesos motores y sensoriales relativamente 
elementales. Varias investigaciones en la rama de la psicología infantil 
(Zaparózhets, 1960; Galperin, 1957, 1959; Elkonin, 1960 y otros) esta· 
blecieron que en las etapas tempranas del desarrollo esta conexión de 
los procesos psíquicos superiores con su base sensorial (y motriz), se ' 
manifiesta con especial precisión, pero durante su desarrollo posterior 
dichos componentes se condensan de forma gradual, aunque continúan 
formando parte de dichos procesos. 
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La argumentación detallada de la tesis acerca de que las funciones 
psíquicas superiores sólo pueden existir gracias a la interacción de estruc
turas cerebrales altamente diferenciadas, cada una de las cuales hace un 
aporte específico proPio~al todo dinámico y participa en el funciona
miento del sistema, cump . ndo funciones propias, se debe a Vuigótskij 
(1960, págs. 375, 383, y sobre todo, 384, 393). Esta tesis radicalmente 
opuesta, tanto al "loc~lizacionismo estrecho", como a las ideas de la 
"equipotencialidad difusa", continúa siendo la idea rectora de todo nues
tro libro. 

Queda por exponer la última deducción extraída de los puntos de 
vista expuestos acerca de la génesis y la estructura de las funciones psí
quicas superiores. 

Hemos indicado que las funciones psíquicas superiores se forman 
en el proceso de ontogénesis, pasando en este tiempo una serie de esta
dios sucesivos. Ya Vuigótskij (1956, 1960) y luego Leóntiev (1931, 1939) 
mostraron que en las etapas tempranas de su desarrollo, las funciones 
psíquicas superiores dependen de la utilización de signos de apoyo exter
nos y transcurren como serie de operaciones desplegadas. Sólo más tar
de se repliegan paulatinamente y todo el proceso se transforma en acción 
reducida basada en la palabra externa y, más tarde, en la interna. En 
los últimos años estas ideas fueron expuestas en las investigaciones de 
Piaget (1947, 1955) y, en la Unión Soviética, en varias investigaciones 
realizadas por Galperin (1937, 1959, ... ). Todos estos hechos señalan que 
en las etapas sucesivas de su desarrollo las funciones psíquicas superio
res no conservan su estructura única, pero realizan una misma tarea 
mediante distintos sistemas de conexiones que se sustituyen el uno al 
otro, siguiendo leyes fijas. 

Para concretar esta teoría basta comparar cómo se realiza el proceso 
de la escritura en las primeras etapas del aprendizaje: cuando dicho 
proceso representa un ciclo complejo de diferentes actos (compuestos 
por la conversión de elementos auditivos en imágenes visuales y en la 
representación de los distintos componentes gráficos de las letras) y las 
etapas posteriores del aprendizaje y cuando se convierte en un hábito 
altamente automatizado. Un camino análogo recorren los hábitos de 
lectura, cálculo y otros, cuya composición psicológica resulta totalmente 
distinta en las diversas etapas del desarrollo. Estas teorías repiten, en 
relación con las funciones psíquicas superiores, la tesis de la estructura 
"topológica" y no "métrica" de la actividad, expuesta con anterioridad 
por nosotros, y de la que se extrajeron importantes conclusiones refe
rentes a la organización cerebral de las funciones psíquicas superiores. 

La variación estructural de las funciones psíquicas superiores en las 
distintas etapas del desarrollo ontogenético (yen algunos casos también 
del funcional, relacionado con el ejercicio), significa que su organización 
cortical no permanece invariable, y que en las distintas etapas se realizan 
por constelaciones de zonas corticales diferentes. 
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Es difícil sobrestimar el significado de esta tesis para el diagnóstico 
correcto de las lesiones cerebrales, así como para la comt;nsión de la 
restructuración cualitativa' que sufren las func~ones ?síqui s superiores 
en el proceso de su restablecimiento. Lo esencIal resIde, ~ n embargo, en 
que esta variación del carácter de la localización (o más exactamente, de 
la organización cortical) de las funciones psíquicas superiores, ma~ifiest.~ 
una estricta regularidad y se rige por la regla formulada por VUlgótsklJ 
(1960, págs. 390, 391 Y oiras), con cuya breve exposición finalizará esta 
sección del libro. ' 

Las observaciones muestran que la correlación de los distintos com
ponentes de las funciones psíqu.icas superiores no permanecen invaria· 
ble$ en las sucesivas etapas de su desarrollo. En las etapas tempranas 
de su formación, los procesos sensoriales relativamente simples que sir· 
ven de fundamento al desarrollo de las funciones psíquicas superiores 
desempeñan un papel decisivo; sin embargo, en las etapas posteriores, 
cuando dichas funciones está~a formadas, este papel rector pasa a otros 
sistemas de conexiones más omplejos, formados a base del habla, que 
comienzan a determinar tod la estructura de los procesos mentales 
superiores. Por eso, la pertur ción de los procesos relativamente eJe
mentales del análisis y la síntesis sensorial necesaria, como por ejemplo, 
para la posterior formación del habla, tienen en la infancia temprana 
importancia decisiva, y provocan subdesarrollo de todas las formaciones 
funcionales que se estructuran sobre su base: Por el contrario, la per
turbación de estas formas del análisis y de la síntesis sensoriales direc
tas en la edad adulta, cuando ya están formados los sistemas funcionales 
superiores, puede provocar un defecto más parcial que se compensa a 
costa de otros sistemas diferenciados de conexiones. Esta tesis obliga 
a reconocer que también el carácter de las relaciones intercentrales coro 
ticales en las diversas etapas del desarrollo de las funciones varía, y que 
el efecto de la lesión de determinada área del cerebro en las distintas 
etapas de desarrollo de las funciones será distinto. 

Vuigótskij formuló esta regla de la distinta influencia del foco de 
lesión en las diferentes etapas del desarrollo de la función, indicando 
que en las etapas tempranas de la ontogénesis, la lesión de determinada 
área de la corte.za. cer.ebral afectará preferentemente al "centro" superior 
en relación con el sector afectado (es decir, que depende genéticamente 
de él), mientras que cuando los sistemas funcionales están ya formados, 
la lesión de esa misma porción afectará el "centro" inferior en relación 
con la misma (regulado por ella). Esta tesis, cuya importancia es extra· 
ordinaria, muestra hasta qué grado son complejas las "relaciones inter·' 
centrales" en el proceso de desarrollo y qué importante es tomar en 
consideración las leyes de la formación de las funciones psíquicas supe· 
riores para el análisis de las consecuencias de las lesiones focales de la 
corteza cerebral. 
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Intentaremos explicar todas estas teorías en el examen de materia
les concretos referentes a la perturbación de las funciones psíquicas 
superiores en las lesiones cerebrales locales. 

Hemos visto la compleja formación de los sistemas funcionales deno
cminados comúnmente funciones psíquicas superiores que abarcan un 
gran espectro de fenómenos, relativamente elementales, de percepción 
y movimiento, hasta los complejos sistemas de conexiones de las pala
bras, adquiridos en el proceso del aprendizaje y las formas superiores 
de la actividad intelectual. 

Hemos dicho reiteradamente que estos procesos mentales superiores 
'se apoyan en el trabajo complejo de los "centros combinatorios funcio
nales" de la corteza cerebral y actúan en conjunto. 

Surge, sin embargo, la pregunta sin cuya explicación no podemos 
pasar él una ulterior exposición, y que se refiere a la patología de los 
sistemas cerebrales: ¿Cómo está estructurada la corteza cerebral, este 
órgano de la vida psíquica? ¿Qué concepciones modernas pueden ayu
darnos a enfocar más concretamente la comprensión de cómo transcurre 
en realidad el trabajo de los complejos sistemas descritos y sobre qué 
aparatos concretos se puede apoyar la locéllización dinámica de las fun
ciones mentales superiores en la corteza cerebral? 

Esta cuestión requiere un examen especial y a ello dedicaremos la 
siguiente sección de nuestro libro. 

2. LOS DATOS CONTEMPORÁNEOS SOBRE LA 
ORGANIZACIÓN ESTRUCTURAL DE LA CORTEZA 
CEREBRAL (G. 1. Poliakov) 

a) POSTULADOS INICIALES 

El progreso de nuestros conocimientos acerca de la estructura 
microscópica de la corteza cerebral y el significado funcional de los dife
rentes grupos de neuronas que la forman, está determinada, en gran 
medida por el desarrollo histórico de las concepciones antenormente 
examinadas sobre el carácter de la localización de las funciones en la 
sustancia cerebral. En las ideas modernas acerca de la localización de 
las funciones en la corteza cerebral, ha desempeñado un destacado papel 
la diferenciación fraccionada descubierta en las áreas y campos citoar
quitectónicos y mieloarquitectónicos. Los diagramas de los campos arqui
tectónicos de la corteza cerebral confeccionados por Campbell (1905); 
Brodmann (1909); Vogt (1919·1920), junto con los datos obtenidos rela
cionados con la organización de las conexiones entre las formaciones 
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corticales y subcorticales del cerebro, h~n constituido una fundamenta· 
ción anatómica exacta de los complejos sistemas funcionales de la corteza. 

La subdivisión de la corteza cerebral en numerosas formaciones dis· 
tintas, según la arquitectura de las células y las fibras (ver Figs. 4 y 5), 
fue empleada en gran escala por los representantes de la escuela psico
morfológica y los "localizacionistas estrechos" en sus intentos de atribuir 
las complejas funciones cerebrales a ciertas áreas circunscritas de la 
corteza. Ehtre los exponentes extremos de tales puntos de vista, junto 
a Henschen (1920-1922), Kleist (1934) y otros, estaba o. Vogt (1919-1920), 
el cual consideraba cada campo cortica,1 substrato de una función inde
pendiente, al margen de las funciones de los otros campos. Brodmann 
tenía una posición más moderada en esta cuestión (1909), y junto a 
la localización "absoluta" de las funciones en campos claramente sepa· 
rados de los demás, admitía la localización "relativa" de las funciones 
en aquellos campos en que se observaba solamente un pase gradual a 
otros campos . 

...... 

Fig. 4. Esquema de la estructura neuronal y citoarquitectónica de la corteza cere
bral. A la izquierda aparecen las capas citoarquitectónicas de la corteza; a la 
derecha, diferentes formas de neuronas de la corteza (células piramidales fusifor. 
mes y estelares) (según G. l. Poliakov). 

Una correcta comprenSlOn del carácter de las interrelaciones y la 
importancia funcional de las áreas corticales fue posible únicamente 
.cuando declinaron las viejas y caducas concepciones, tanto de los equipo
tencialistas como de los localizacionistas. 
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Fig. 5. Esquema de los campos citoarquitect6nicos de la corteza cerebral (según 
el Instituto del Cerebro de Moscú). 
a) Superficie convexa de la corteza. 
b) Superficie medial de la corteza. 

En sustitución de las concepciones estáticas acerca del cerebro como 
una agrupación de "órganos" y "centros" en los que se localizan las "capa-
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cidades" de carácter independiente, se impuso ia concepclOn dinámica 
respecto a la corteza cerebral como el conjunto de formaciones con gran 
plasticidad, agrupadas en complejos móviles, dinámicos y coparticipan· 
tes, aunque en distintas proporciones, en las diferentes etapas del esta· 
blecimiento, desarrollo y perfeccionamiento de las variadas formas de 
la actividad cortical. 

El principio reflejo, como base para la correcta comprensión de la 
localización por etapas de las funciones, permite examinar los diferentes 
campos de ' la corteza junto con sus sistemas de conexiones, como ele
mentos de un todo de modo funcional unido, pero complejamente dife
renciado. La creciente subdivisión de la corteza en áreas y campos arqui· 
tectónicos que se observa en el curso de la filogénesis condiciona la 
creciente complejidad de la diferenciación funcional de la corteza, cau· 
sada por el aumento de la complejidad de los contactos reflejos que se 
producen en ella. 

La ulterior ampliación y profundización de nuestras concepciones 
acerca de la importancia funcional de los diferentes elementos de la 
organización cortical, se deriva de la explicación del principio del cir· 
cuito reflejo de acuerdo con el cual, todas las conexiones de los impulsos 
nerviosos que llegan al sistema nervioso central desde los receptores de 
la superficie del organismo se estructuran sobre la base del contacto 
de los circuitos de las conexiones inversas (es decir, sobre la base de la 
aferentación de retorno), como un eslabón necesario y esencial de todo 
el sistema de las centrífugas y centrípetas del cerebro y la medula espinal. 

La corteza cerebral, que constituye la parte más altamente organi· 
zada de todo el sistema nervioso central, se comenzó a considerar como 
el más alto nivel de análisis y síntesis de las señales recibidas por el 
organismo a partir del medio interno y del externo. Se puede suponer 
que los "programas" de acciones definidas elaborados . sobre esta base 
son integrados posteriormente con las señales antiClrómicas (inversas) 
("señales de efecto", es decir de éxito o de fracaso de la acción realizada). 

Como resultado de la comparación apreciativa de 10 planeado res
pecto a lo que se verifica realmente, ocurre la: continuación de las accio
nes iniciadas, o su cese o cambio (P. K. Anojir., 1955; Pribram, 1959, 
1960). El principio de la aferentación de rdorno es universal para el 
trabajo de todo el sistema nervioso central. En la corteza cerebral la 
realización de este principio adquiere formas especialmente complejas, 
en dependencia de la designación funcional concreta de los diferentes 
mecanismos corticales y subcorticaJes que aseguran diferentes aspectos 
y momentos del reflejo del mundo exterior en el organismo y el estado 
de su medio interno. 

Al hacer un análisis concreto de estos mecanismos, partimos de la 
tesis básica de Pávlov acerca de los sistemas de los analizadores y las 
zonas nucleares de los analizadores en la corteza cerebral (Fig. 6). Como 
es sabido, Pávlov entendía por zonas nucleares de los analizadores cier· 
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Fig. 6. Zonas nucleares y extranucleares de la corteza cerebral. 
a) Superficie externa, b) Superficie interna. Las zonas nucleares de la corteza 
cerebral están marcad~s. con círculos (zona visual), con cuadrados (zona auditiva), 
con rombos (zona sensItIva general), con triángulos (zona motriz); los campos c~n. 
t~les se destacan por signos más grandes. Las zonas de superposición de los ana
hza~ores :n lo.s sectores posteriores del hemisferio (parietotemporooccipitales y 
parIetales mferlOres) están marcadas con signos mixtos; y en los sectores anterio
re~ del hemisferi? (región frontal) contriángulos modificados; las regiones límbica 
e Insular y tambIén las zonas filogenéticas antiguas de la corteza, con líneas inte
rrumpidas, según G. 1. Poliakov). 
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tas áreas de la corteza, donde se dan las máximas expresiones de concen
tración de los elementos específicos de los correspondientes analizadores 
junto con sus conexiones. Pávlov consideraba estas zonas, en su relación 
con las manifestaciones más diferenciadas de la actividad de ciertos ana
lizadores aislados, los cuales realizan al mismo tiempo una función 
sintética. 

Numerosas investigaciones fisiológicas, clínicas y a'natómicas de los 
últimos tiempos han confirmado el acierto de esta concepción, basada 
en experímentos con extirpación de determinadas áreas de la corteza 
cerebral en perros y en el estudio detallado de los cambios ocurridos por 
esas causas en la actividad refleja condicionada. Se puede considerar 
como un hecho establecido, la presencia de determinadas áreas circuns· 
critas en la corteza cerebral de todos los mamíferos, los cuales reciben 
la masa fundamental de aferencias a partir de los correspondientes órga
nos sensoriales y que tienen una importancia especial para e! análisis 
y las síntesis de los estímulos emanados de los receptores de la super
ficie del organismo. Sin embargo, la dificultad surge cuando intentamos 
asignar los extremos corticales de los diferentes analizadores a determi
nados campos corticales en diversas fases de la filogénesis en los mamí
feros. Una solución correcta al problema de! carácter de la distribución 
y la interrelación topográfica de los extremos corticales de los analiza
dores en la superficie de los grandes hemisferios, se puede obtener única
mente interpretando todo el sistema de discriminación e integración, 
tanto en cada analizador por separado, como entre los analizadores a 
diferentes niveles del sistema nervioso central. 

b) LAS PARTICULARIDADES DE LA ORGANIZACIÓN 
ESTRUCTURAL DE LOS SECTORES POSTERIORES 
DE LA CORTEZA 

Mediante experimentos fisiológicos y observaciones clínicas realiza
dos ya en la segunda mitad del siglo XIX, se reconocieron en los sectores 
posteriores de la corteza cerebral regiones (Fig. 7 en las que se proyec
tan superficies receptoras tanto de los órganos sensoriales dirigidos al 
mundo externo (la vista, e! oído, la sensibilidad cutánea), como de los 
situados directamente en los órganos de movimiento (cinestésico o, 
empleando la expresión de Pávloy, e! analizador motor). La acumulación 
ulterior de material fisiológico-experimental y clínico, muy especiaimen
te los numerosos casos de heridas cráneo-encefálicas, permitió establecer 
con mayor precisión la composición de los campos corticales de las zonas 
nucleares de los analizadores. Partimos de la definición básica de Pávlov 
al considerar las zonas nucleares como :;ectores de la corteza, donde 
transcurren las diferenciaciones más finas y las situaciones más comple
jas de los estímulos especiales; por consiguiente, debemos inchii; en la 
zona nuclear de uno u otro analizador precisamente aquellos campos en 
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los .que al. sufrir una lesi~n se observan, como regla, diferentes formas 
de alteraciones de la funCión especial del analizador dado. 

De esta m~nera, llegamos a la conclusión de que la región occipital 
d~ la ~orteza (ar~as 17, 18 Y 19) constituye la zona nuclear del analizador 
~I~ual, l~ subregló~ ~emporal superior (áreas 41, 42 Y 22), la zona nuclear 
e analIzador a~dlhvo y la región poscentral (áreas 3, 1 y 2), la zona 

nuclear del analIzador cutáneo-cinestésico. 

Área auditiva Zona motora 

parietal 

Radioci6n 
6ptica 

Vías de la -
sensibilidad muscular 

Fig. 7. Zonas corticales de los sistemas de los analizadores (según Papel, 1959). 

Las observaciones clínicas realizadas durante largos años han mos. 
trad? que la lesión. ~e diferentes campos de los núcleos corticales de un 
anahzador s~ mamflesta de formas muy diversas en el cuadro clínico. 
En este sentido, entre los campos se destaca uno que ocupa la posición 
central en la zona nuclear. En la zona visual, el campo central o prima-
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rio es el campo 17; en la zona auditiva el campo 41; en la 
tésica, .el campo 3. Precisamente, cuando son lesionados estos 
centrales aparecen manifestaciones sintomáticas de disminución 
capacidad perceptiva directa y las posibilidades de realizar una 
ciación, más precisa de los correspondientes estímulos. Esta circuns 
(sobre la que nos detendremos más adelante), ha sido confirmada 
mente en los últimos años en los experimentos de Penfield y 
(1959), realizados en la mesa de operaciones. Cuando se estimulaban 
electricidad estos campos, el paciente percibía determinadas Se,nS¡iC10n~ 
de luz o calor, de sonido, de excitación cutánea, y otras. 

Los campos centrales de las zonas nucleares se distinguen por 
cuadro citoarquitectónico que presenta corteza granular o conioco 
Precisamente en estos campos son, en especial, numerosas las n",nll,~n., 
células granulares de la capa IV, trasmisoras de los impulso," 

111 

1 ____ J 

Fig.8. Sistemas de conexiones de los campos primarios, secundarios y terciarios 
la corteza. 

1. campos primarips (ceQtrales); 11. campos secundarios (periféricos); 111. 
terciarios (zonas de superposición de los analizadores). Con los trazos gruesos 
representan; 1, el sistema de conexiones (córtico-subcorticales) de proyección' de 
corteza; 11, el sistema' de las conexiones de proyección-asociación dI! la 
IIl , el sistema de conexiones asociativas de la corteza. Los números árabes 
sl!ntan: 1, receptor; 2, efl!ctor; 3, neurona del ganglio sensorial; 4, neurona mol 
5-6, neuronas de conexión de la medula espinal y del tronco; 7-10, neuronas 
conexión de las formaciones subcorticales ; 11, 14, fibras aferentes de la s 
13, pirámide de la capa V; 16, pirámide de la subcapa lIra; 18, pirámide de 
subcapas IIl2 y JII) ; 12, 15 Y 17, células estelares de la corteza (según G. 
Poliakov). 
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las potentes fibras proyectivas desde los sectores subcorticales de los 
a las neuronas piramidales de las capas 111 y V de la cor

En la zona visual primaria 17 junto a estos elementos, agrupados 
en tres subcapas de la capa IV, también llaman la atención las 

FV ......... " células estelares de la capa IV y células piramidales de la capa V 
llamadas células de Cajal y células de Meinert) que dan origen a las 

descendentes de proyección dirigidas a los centros motores ocu
en el mesencéfalo. Todas las particularidades enumeradas unen 
formaciones en el complejo de neuronas de proyección de la cor

(Fig. 8, I). 
Por estas peculiaridades de la estructura neuronal de los campos 

nT1mll¡rll"~ se desprende que en tales campos alcanzan su mayor desarro
relativo el complejo de neuronas adaptadas al establecimiento de 

~V""'A'V"''''~ subcorticales y corticales, bilaterales por el camino más recto 
(es decir, con el menor número de relevos subcorticales) que unen 

corteza con las superficies receptoras de los correspondientes órganos 
(Fig. 9). 

111 

, 1 

9. Esquema dI: Ii:lS conexIones en los sistemas de los analizadores. 1. Superfi
perifcricas receptoras de los analizadores; 2, 3 y 4, conexiones en los sectores 

íubcortic~lles de los analizadores. 
y III como en la figura 8 (según G. l. Poliakov). 

Como reSUltado del contacto de las numerosas conexiones, tanto 
tes como inversas, con las instancias de los relevos subyacentes de 

analizadores, los campos primarios están en condiciones de diseri
con bastante precisión ciertos estímulos y, con adaptaciones efee-
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toras a los órganos sensorials, lograr una óptima recepción de los corres· 
pondientes estímulos. Esto lo realizan mediante reflejos "propios" o 
"locales" del analizador dado, que se cierran en la corteza. 

• El rasgo común más importante de la organización estructural y 
funcional de los campos primarios consiste en su precisa proyJ!cción 
somatotópica con la cual, ciertos puntos de la periferia (superfiCie cutá· 
nea, músculo- esquelética, la retina, el caracol del oído interno) se pro
yectan estrictamente a los correspondientes puntos de los campos prima 
rios. Esa es la razón de que se denominaran "campos de proyección' 
de la corteza. Es importante señalar que la proyección somatotópica d 
las superficies receptoras en el campo cortical central se estructura, n 
por el principio geométrico de espejo, sino por el funcional. En otra 
palabras, las partes aisladas del cuerpo están representadas en los cam 
pes primarios no proporcionalmente en su magnitud, sino en su impor 
tancia fisiológica. Por consiguiente, en la corteza visual central ocup 
un lugar considerable el área de proyección de la parte central de l 
retina (mácula), responsable de la visión más aguda; en la zona cutáne 
cinestésica, las áreas donde se proyectan las recepciones cutáneas 
musculares de los dedos y de las manos, destacadas por su elevada capa 
cidad discriminatoria para los estímulos mínimos, ocupan un h!rritori 
rdativamente pequeño (Fig. 10). 

Por lo que venimos señalando, es 'evidente que los campos primario 
de las zonas nucleares son en el hombre áreas corticales altamente esp 
cializadas, capaces de distinguir por separado minúsculos estímulos aisl 
dos, condición completamente indispensable para la percepción sintétic 
de los grupos complejos de estímulos que reflejan la diversidad del mu 
do exterior. 

La presencia de puntos aislados de proyección estrictamente derna 
cados dentro de los campos primarios, no deben ser considerados com 
una construcción estúlica, sino móvil, dinámica. Esto es particularmen 
notable en el campo primario motor de la corteza (campo 4' precentr 
gigante piramidal) . Ya decíamos que en las investigaciones de Foerst 
(1936), Brown y Sherrington (1912), se demostró que mediante estímul 
eléctricos aplicados a un mismo punto de la corteza motriz, se pued 
obtener d.iferentes efectos, dependientes de las diversas intensidades 
la corriente aplicada)' el estado anterior del área cortical dada. Por eje 
plo, cuando los estímulos son reiterados en los centros de los múscu! 
de flexión, la flexión rued\.: alternar con la extensión. 

Los campos perif0ricos o secundarios, situadús en los sectores pe 
féricos de las zonas nucleares, se distinguen de forma característica r 
pecto a los campos centrales o primarios, por sus manifestaciones fis ' 
lógicas y las peculiaridades de su arquitectónica y también por 
organización neuronal. Los efectos que aparect!n tanto por lesión co 
por estímulo eléctrico de estos campos, afectan, ante todo, a las for 
Illás complejas de los procesos psíquicos. En los casos de lesión de 
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campos periféricos de las zonas nucleares, con la conservación relativa 
de las sensaciones elementales, se altera esencialmente la capacidad de 
reflejar de forma adecuada grupos completos y la mutua relación entre 
los elementos componentes de los objetos percibidos. 

Los estímulos de los campos periférieos de la corteza visual y autitiva 
mediante corrientes eléctricas o agentes que provocan convulsiones epi' 
lépticas van acompañados por alucinaciones visuales y auditivas des¡.' 
rroIladas en una sucesión determinada en espacio y tiempo. Nos referí, 
mos a estos hechos más adelante (ver 1I, 3, b). 

Desde el punto de vista citoarquitectónico, en los campos secundá. 
rios de las zonas nucleares de la corteza, aparecen en primer plano 
aquellos elementos de su estructura neuronal que están adaptados para 
el relevo de los impulsos aferentes que pasan desde la subcorteza, a tra. 
vés de las célula's gratlulares de Ja capa IV, a las grandes piramidales 
del nivel inferior de la capa nI (Fig. 11) que da inicio al sistema más 
poderoso de conexiones asociativas de la corteza (complejo secundario 
neuronal de p_royección-asociación) (ver Fig. 8, 1I). Como resultado de 
este tipo único de construcción, los campos secundarios de las zonas 
nucleares desempeñan un papel esencialísimo en la realización de las 

Fig. 11. Distribución de las grandes células de las capas V y 111 por la superficie 
de los hemisferios. Los triángulos negros representan las células grandes del estra
to V; los blancos, son las células grandes de las subcapas 1113; a, superficie 
externa; b, superficie interna (según Bailey y Bonin, modificado). 
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conexiones mutuas de diferentes estímulos que han sido analizados en 
los campos pnmarios y también en la integración funcional de l.as zonas 
pucleares de los diversos analiza~ores y. de los grup~s de Impulsos 
complejos de los receptores, mediante diferentes analIzadores .. Es~?s 
campos tienen, por lo tanto . una relación preferente para la reahzacI?n 
de formas más complejas de procesos psíquicos coordinados y relaCIO
nados con el análisis detallado de la correlación entre los diferentes 
estímulos concretos de los objetos y con la orientación concreta en espa-
Cio y tiempo. 

, El citado rasl!o de la orl!anización de los campos periféricos corres
Pondientes a las ;onas nucle~res está en consonancia con los resultados 
de las investigaciones neurofisiológicas. Como han mostrado los expe
rimentos realizados por el método de neuronografía (McCulloch, 1943); 
'las excitaciones producidas por los estímulos en los campos primarios 
de la corteza cerebral tienen sólo un esparcimiento limitado en los 
marcos de las correspondientes zonas nucleares. Al contrario .. las exci
taciones producidas en los campos secundarios tienen tendencia a ex ten-

, derse a territorios más amplios de la corteza, fuera de las zonas nuclea
res dadas (ver n, 3, b y n, 4, b). 

De acuerdo con la considerable complejidad de las ásociaciones 
establecidas en las conexiones, las conexiones de proyección de los cam
pos secundarios se distinguen de las que tienen lo~ prim~rios por l~ 
gran complejidad de su sistema de relevos en las Instancias s~~c~rtI
cales de los analizadores (ver Fig. 9) . Los impulsos aferentes, dIrIgidos 
a la corteza desde los receptores de la superficie de los órganos senso
riales llegan a eSJos campos a través de un gran número de rele~os 
complementarios en los llamados núcleos asociativos del tál.amo,. a dife
rencia de los impulsos eferentes dirigidos a los campos primariOS cor
ticales por caminos más cortos, mediante los llamados núcleos de rele
vo o empalmes del tálamo. De esta manera, la recepción lograda en los 
campos periféricos y aprovechada para las extensas aso~iaciones, tanto 
dentro de las zonas correspondientes como entre las diferentes zonas 
de la corteza, ya en los niveles subcorticales de los analizad~res, pasa 
por un determinado grado de integración previa que se extiende, no 
sólo al sistema del analizador dado, sino también a los diferentes ana
lizadores que cooperan entre sí en el proceso de la actividad coordi
nada conjunta. 

Una expresión morfológica de la ulterior complicación de las rela
ciones funcionales entre los analizadores consiste en el hecho de que, 
durante el proceso del crecimiento progresivo de las zonas nucleares 
de los analizadores por la superficie de los hemisferios, se produce una 
mutua sobreposición de estas zonas, formando zonas de "sobreposición" 
especiales de las terminales corticales de los analizadores (campos ter
ciarios, Fig. 12). Estas formaciones corticales, repr:senta~as e.n la por
ción posterior del hemisferio de los campos superior e mferIor de la 
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región parietal y de las subregiones temporal media y temp~roparil:!,o
occipital, Jienen relación con las r ormas más complejas de mtegraclOn 
de la actividad conjunta de los ~nalizadores \'isua!. auditivo y cutáneo
cinestésico. Considerando que los campos terciarius de la corteza 
encuentran ya fuera de los marcos de las zonas nucleares propias, 
lesión o "excitación no va acompañada de ninguna pérdida marcada 
modificación de las funciones específicas de lo~ analizadores. 
veremos más adelante, cuando son lesionados estos territorios se 
ganizan, ante todo, las actividades más generalizadas de la corteza 
dependen del trabajo combinado de varios analizadores y que 
realizar las formas más complejas de orientación en el mundo 
y el análisis y la síntesis de los complejos sistemas de rel~ción entre 
los estímulos que actúan sobre la parte receptiva de lds analizadores. 

Fig. 12, Esquema de las relaciones córtic<>:su~corticale~ de las zonas p:imarias, 
cundarias y terciarias. Las líneas gruesas mdlcan los sIstemas de analizadores 
sus conexiones en los sectores subcorticales: 1, analizador visual; 2, 
auditivo' 3 amilizador cutáneo cinestésico. T, región temporal; O, región 
Pip, ca~p~ 39; Pia, campo 40; Psc .. región poscentral; TPO, sub región t"n,nnroM 

rietoocclpltal; Th, tálamo; Cgm, cuerpo geniculado interno; Cgl, cuerpo g.;alll .. "'l"~ 
externo (según G. I. Poliakov). 
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Los numerosos grupps de neuronas con los que se forman los cam
pos terciarios de la· corteza, en comparación con los complejos de neu
ronas de las zonas nucleares, aparecen casi completamente libres de las 

específicas de los analizadores, limitándose por completo a la 
adecuada de las formas más complejas de las relaciones de 

y . tiempo entre los diferentes grupos de estímulos y al empleo 
estas relaciones en el proceso de la' respuesta del organismo al mun
exterior. En este sentido, los campos terciarios se pueden considerar 

una reunión de -elementos "dispersos" de analizadores, en el sen-
pavloviano de este término, es decir, aquellos elementos que ya 

son capaces de cumplir con sí solos cualquier análisis o síntesis 
ja de los estímulos especiales. La rica experiencia clínica ense

sin embargo, que estos elementos "dispersos" de los analizadores 
en sí al máximo, las posibilidades potenciales de la interac

funcional entre los analizadores, que, además, transcurren a un 
elevado nivel de actividad integradora de la corteza. 
, El extenso territorio que en el hombre ocupan las zonas de sobre

~V"J''''''-'U de los extremos corticales de los analizadores se divide en una 
de campos. Las peculiaridades de la microestructura de estos cam-

al igual que su importancia funcional, se determinan por las corre
topográficas entre dichos campos y los campos de las zonas 

entre los cuales están los primeros. Parece correcto desta-
tres zonas parciales de sobreposición representadas respectivamente 

por la región parietal superior, la región parietal inferior y la subre-
temporoparietooccipi tal. 

Ambas regiones parietales son las más estrechamente conectadas, 
el punto de vista topográfico y funcional, con las zonas de los 

anal1z:aalorc~s cutáneo-cinestésico y visual, entre los que se ubican estas 

La región parietal superior limita por delante con- aquellas porcio
de la región poscentral ocupadas por la representación de las pier
y el tronco. Esta región también posee especial importancia para 

integración con las percepciones visuales, de los movimientos d_e 
el cuerpo y en la formación del esquema del cuerpo cuyas pertur

se estudiaron especialmente en la clínica (P. Schilder 1935, 
otros). 

La región parietal inferior limita con aquellas partes de la región 
ocupada por la representación de los brazos y la .cara. Esta 

también tiene relación con la integración de las formas gene
rall:zaClas y abstractas de señalización, conectadas con las relacionadas 

las acciones con los objetos y el habla, fina y complejamente diferen
, realizadas bajo el control de la vista y que requieren un sistema 
tamente elaborado de orientación en el medio exterior. 

Por último, la subregión témporoparietooc~ipital forma el área de 
, ...... " .... vu entre las zonas auditivas y visual de la corteza. Las observa-
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ciones clínicas demuestran que dicha subregión, funcionalmente, está 
muy conectada con las formas más complejas de integración de l~s rec.ep
ciones auditivas y visuales y, en especial, como verem~s ~ contlOuaClOn 
(ver II, 2 Y 3) con un determinado aspecto de la semantlca de la pala· 
bra oral y escrita. Precisamente dentro de los límites de esta su~~e. 
gión en la porción que constituye la continuación de 1 .... cir~unvolu.clOn 
temporal media, Penfield y Jasper (1959) provocaron alUCinaCIOnes. vlsua· 
les v auditivas mediante estimulaciones eléctricas de puntos aislados 
de e'ste territorio cortical. 

En el cuadro arquitectónico y neuronal de las zonas de sobrepo
sición se destaca en primer plano el complejo de asociación tercIana 
de la corteza (Fig. 8, III), representado por las células pira.midales ,Y 
estelares de las capas y subcapas corticales situadas e~, los nIveles ma~ 
altos (y que se diferenciaron más tarde en la evoluclOn de los maml' 
feros) es decir, las subcapas media y superior de las capas 111 Y, II. 
Las neuronas de esta parte de la sustancia gris de la corteza enVlan, 
reciben y relevan los flujos de impulsos más precisa y com~,lejame~te 
diferenciados, por medio de los cuales se realiza la integraclOn funcl?' 
nal de las neuronas de las zonas nucleares en constelaciones de trabajo 
muy diversas y dinámicas, de acuerdo con el carácter de las funciones 
psíquicas superiores realizadas. 

Los campos terciarios de la corteza, además de . te~er conexio~~s 
asociativas multilaterales altamente diferenciadas , se dlstlOguen tamblen 
de los campos primarios y secundarios por los relevos complejos en 
extremo de proyección en los sectores subcorticales de los ~nal~~ado. 
res. En correspondencia con el nivel más alto de generahZaCI?n Y 
abstracción respecto a los estímulos reales concretos, las formaCIOnes 
corticales citadas están conectadas con los extremos periféricos de los 
analizadores del modo más indirecto: a través de un largo número de 
relevos sucesivos en las formaciones subcorticales (Fig. 9). Las zonas ' 
de posición corticales establecen conexiones biliterales con el complejo 
de núcleos talámicos que fue el último que se diferenció en el curso de 
la evolución (núcleo pulvinar). Dichos núcleos están co~e~tados co~}os 
núcleos de empalme propiamente dichos del tálamo ( nucle~s-r~le ) a 
través de una compleja cadena de relevos internos en el propio talamo. 

De esta forma, los impulsos enviados desue abajo hacia estos terri· 
torios de la corteza pasan un procesamiento más complejo en la sub
corteza y se dirigen hacia la corteza como señale.s integra~as formadas 
gracias a la interacción de las indicaciones sensonales de diferentes ana· 
lizadores. 

Resumiendo lo dicho: se debe subrayar en especial, que en el c.ere
bro normal, los tres grupos de campoS descritos, junto c?n sus SiSte
mas de relevos y conexiones y con las instan~ias subc~rtlcale~ de los 
analizadores, funcionan como un todo complejamente diferenciado. 

e) LAS PARTICULARIDADES DE LA ORGANIZACIÓN 
ESTRUCTURAL DE LOS SECTORES ANTERIORES 
DE LA CORTEZA 

Los campos primarios, secundarios y terciarios de la corteza occi
pital, temporal y parietal, de que hemos hablado, están concentrados 
en la parte posterior de los hemisferios, situada detrás de la Cisura cen
tral. Los campos del lóbulo frontal están situados delante de esta cisu
ra. Dicho lóbulo incluye la región precentral, y la región -frontal 
propiamente dicha. Los campos citados se caracterizan por ciertos ras
gos funcionales y estructurales sustancialmente distintos de las carac: 
terísticas de aquella parte de la corteza que se encuentra detrás de la 
cisura central. 

En el lóbulo frontal podemos destacar los mismos grupos funda
mentales de campos que en las regiones examinadas con anterioridad. 

La región precentral, que limita direc'tamente por delante con la 
región poscentral, ya en los tiempos de Fritsch y Hitzig (1870), era cono
cida por los neurofisiólogos y clínicos como la zona · motriz de la cor
teza. En el curso de la filogénesis esta región se diferencia de la corteza 
senso motriz única y se divide en dos campos: el campo primario gigan
te piramidal o motor, campo 4 (campo motor central) y los camp.os 
secundarios premotores 6 y 8 (campo motores periféricos). La carac
terística general estructural y funcional de estos campos y sus conexio
nes con las divisiones .subcorticales manifiestan rasgos definidos de 
semejanza con los campos primarios y secundarios de la corteza occi
pital, temporal y poscentral. Al mismo tiempo, como ya se ha dicho, 
existen diferencias sustanciales condicionadas por el hecho de que en 
la organización de la corteza de todo el lóbulo frontal, a diferencias de 
la parte posterior del hemisferio, el énfasis fundamental recae sobre la 
realización de actos coordinados del organismo dirigidos al mundo exte
rior, en respuesta al grupo de estímulos percibidos. 

Las características más relevantes de la estruc.tura del campo 4 pri
mario piramidal gigante del adulto resultan ser la ausencia de una capa IV 
claramente indentificable y la presencia de la capa V de células gigan
tes de Betz muy desarrolladas. Estas últimas dan inicio a las fibras 
más grandes de la vía piramidal que conducen los impulsos de los m~vi
mientas voluntarios hacia los centros motores de los músculos del esque
leto situados en el tronco cerebral y en la medula espinal. Estas dos 
características estructurales indican, sin duda alguna, que en el campo 
motor central alcanzan el desarrollo relativamente máximo los elemen
tos del ,complejo neuronal adaptados para conducir con la mayor rapi
dez, y por el camino más corto, los impulsos voluntarios hacia las neu
ronas efectoras del sistema nervioso central. Por el contrario, aquellos 
elementos de la organización cortical adaptados a la recepción de los 
impulsos aferentes de la subcorteza y que, en los campos de las por-
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ciones posteriores del hemisferio, están concentrados en gran cantidad 
en su capa IV, poseen en el campo piramidal gigante una distribución . 
más difusa y no forman una capa claramente limitada. 

De lo dicho podemos deducir que las fibras aferentes de proyección 
muy desarrolladas en el campo 4 y que llevan los impulsos de las foro 
maciones subcorticales, relevan gran parte de los impulsos que entran 
a las pirámides eferentes gigantes de la capa V. Esta estructura favo
rece en particular el rápido "rebote" a la periferia motriz del cuerpo 
de las señales que llegan a este lugar de la corteza desde los niveles 
subcorticdles del sistema nervioso central, así como de otras divisiones 
de la corteza. 

Estas peculiaridades de la estructura microscópica que caracteri· 
zan el campo 4 piramidal gigante como central, están en óptima conso
nancia con su caractérística fisiológica y clínica, que · se reduce a una 
representación detalladamente diferenciada en el hombre, de los movi· 
mientos de los distintos grupos musculares en este campo. 

El campo 6 premotor secundario, como se ·puede juzgar sobre la 
base de los datos clínicos y fisiológicos (ver lI,4, d), es el de mayor signi· 
ficado para la ejecución de ~utomatización de los complejos motores 
coordinados más complicados que transcurren en el tiempo e incorpo
ran a la actividad conjunta diversos grupos de músculos del cuerpo. 
Al existir semejanza con el campo piramidal gigante, el campo 6 se 
caracteriza arquitectónicamente por ausencia de las células gigantes de 
Betz y la presencia de grandes pirámides, mejor desarrolladas, de la 
capa III (especialmente de su subcapa profunda). Las conexiones de . 
proyección de la corteza premotriz con las formaciones subcorticales 
constituyen una parte importante de los sistemas extrapiramidales de 
la corteza que a diferencia de la vía piramidal directa alcanza los ceno 
tras terminales motores del cerebro y la medula, a través de una serie 
de relevos en los niveles subyacentes de la corteza, del sistema nervioso 
central (Fig. 13). 

El campo 8 del movimiento ocular, donde también comienza uno 
de los sistemas extrapiramidales de las conexiones de proyección corti· 
cal, puede ser calificado como sector periférico (secundario) de la zona 
motriz de la corteza, aunque por su estructura citoarquitectónica esta 
formación manifiesta ya determinados rasgos de transición hacia los 
campos propios de la corteza frontal. El campo 8 tiene relación con la 
verificación de los movimientos coordinados de los ojos durante la fija· 
ción de la atención y la manipulación de objetos bajo el control de la 
visión. En las peculiaridades de las alteraciones del movimiento visual 
en los casos d6. tales lesiones, nos detendremos más adelante. 

El campo motor y el premotor de la región precentral, que forman 
un complejo único cinético de la corteza, poseen una aferentación pro
yectiva y asociativa bien desarrollada en forma de conexión bilateral 
que unen estos campos entre sí, con otros campos de la corteza y con 
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Fig. ~3. Esquema d~ los sistemas piramidal y extrapiramidal: FG-NG.ML-VP-SR, son 
las Vlas y las. coneXIOnes de las recepciones cutáneo-cinestésica; (FF.PP) : D-BCNR
VL-~C, cone~IOnes de la corteza cerebral con el cerebelo; CS-MN. la vía piramidal 
córt~co-mot.nz; CS-RN·RTS, las conexiones de la corteza con los núcleos de la for
macI~n retIcular; C:~.SN. las conexiones de la corteza con la sustancia negra; Str: 
los nucleos subcortIcales de los grandes hemisferios (según Papez). 

las formaciones subcorticales. Sin embargo, las corrientes de los impul
s~s .aferentes que llegan al campo de la corteza motriz tienen fuentes 
dIstmtas de las que origin~n los impulsos qUe llegan a las zonas nuclea
res de los analizadores y a las zonas internucleares de la corteza de la 
porción posterior _de los hemisferios (Fig. 14). En esta ultima se reúnen, 
como ya hemos dIcho, los conductores principales de recepción que van 
de los órganos sensoriales a la corteza formando vías de los sistemas 
de analizadores con sus relevos adicioniles en las subcorteza más próxi
ma a la corteza (determinados núcleos del tálamo y cuerpos geniculados). 

Los impulsos aferentes dirigidos a la corteza motriz y pl'emotriz se 
relevan o empalman con otro grupo de núcleos del tálamo diferentes 
a los impulsos aferentes llegados a las formaciones corti~ales de la 
parte posterior de los hemisferios. Los canales de transmisión de los 
iI?pul~os que llegan a los campos de la región precentral son, en esen
CIa, vIas que conducen del cerebro, a través del núcleo rojo y el tála-

59 



Zona motriz 
Zona pre~m~0i:t~r:iiz~::::t::¡:tF~:-... Zona sensorial 

---- .............. 
. ....." 

Pulvlnar \ 
I', .... ~\ ! 

_, 11 \\ \ 

gm'; gl~1 
\,·,'Tract . 

Spi nothol ami e . 

Fig. 14. Esquema de los diferentes sistemas aferentes de los sectores sensitivos y 
motores (cinestésicos y cinéticos) de la corteza (según Papez y otros). 

mo, a la corteza (Fig. 14). La mayor parte de este sistema aferente sirve 
para la conexión inversa de aquellas corrientes de impulsos que circu· 
lan por los sistemas corticales-subcorticales del cerebro (corteza-núcleos 
subcorticales de los grandes hemisferios-tálamo-corteza; corteza-sistema 
cerebeloso-tálamo-corteza; las vías de la sensibilidad superficial y pro
funda-tálamo-núcleos subcorticales de los grandes hemisferios
corteza). 

La peculiaridad de la composición cualitativa del sistema 
yección aferente, que sirve a la corteza motriz tiene una ;.,.",.,,,,,,..t~ 

fundamental para la justa interpretación del papel funcional 
corteza en la actividad integral de los extremos corticales de los 
zadores. Con anteriQridad hemos recordado que el mecanismo de 
conexiones inversas tiene una aplicación universal en la . actividad 
ja de todo el sistema nervioso central y, en especial de la corteza del 
cerebro. Sin embargo, en las zonas nucleares de los analizadores 
sus zonas de sobreposición, el principio de la aferentación de ,.. .. 'rnTnn._ 

se realiza esencialmente en el proceso de la percepción, por los 
zadores, de estímulos de diferentes complejidades que llegan del 
circundante. El mecanismo fisiológico de esta función consiste en 
ajuste de los analizadores correspondientes para el reflejo adecuado 
cuadro cambiante de la realidad. 

En la actividad de la corteza motriz, que responde por la organiza· 
ción, la "programación" y la realización de la actividad motriz voluntaria 
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del organismo, el principio de la aferentación del retorno, ha recibido 'un 
empleo concreto distinto, operando aquí corno fuente principal de infor
maciÓn sobre ei efecto de los movimientos y acciones realizados. El papel 
.fisiológico de la corteza motriz en sus rasgos más esenciales se reduce, 
por lo visto,· a la confrontación del "programa asignado" para el acto 
motor, formado esencialmente a base del trabajo analítico-sintético de la 
,corteza de los sectores posteriores de los hemisferios con el curso real 
ídel cumplimiento, .es decir, la detección de las señales del éxito y las del 
~racaso (concordancia y divergencia entre el programa y las acciones) y 
lIa introducción de las conexiones necesarias y lÓgicas durante la realiza· 
ción de las acciones (N. A. Bernstein, 1947; Pribram, 1959, 1960 ... ). Por 
'cuanto hemos expuesto, se hace evidente que las cadenas centrífugas y 
-centrípetas (que realizan la aferentación de retorno) de los relevos de 
impulsos, uniendo la zona motriz con las formaciones subcorticale~ están 
Jncluidas en los sistemas extrapiramidales del cerebro que, como se sabe, 
tienen una importancia sustancial en la coordinación de los movimientos 
voluntarios. 

La división de la zona motriz de la corteza en el campo motor y los 
'campos premotores fue una necesidad para la diferenciación estructural 
en la evolución de la disposición cortical, originalmente única, en la medi
da en que fueron complicándose las posibilidades motrices activas del 
organismo. El ulterior desarrollo y perfeccionamiento de toda la esfera 
de los llamados actos voluntarios y dirigidos al mundo exterior, estuvo 
relacionado con la formación de los campos terciarios de la región pro
piamente frontal. Estos campos, que ocupan en el hombre cerca de un 
cuarto de toda la extensión de la corteza, pertenecen a sectores filogené
ticamente más jóvenes de la nueva corteza. Se formaron como resultado 
del crecimiento hacia adelante, en dirección al polo frontal, de elementos 
del mismo tipo de organización neuronal, como las que sirven de base 
~a la zona motora de la corteza. 

I En la región frontal "Se observa una disposición más apretada de las 
.células de pequeño tamaño a nivel de la capa IV, que reciben los impulsos 
~ferentes de la subcorteza; en este sentido, a diferencia de los campos de 
la zona motora, los campos de la región frontal se caracterizan por una 
individualización más definida de la capa IV. Esta peculiaridad puede 

, indicar un carácter más completo de la señalización aferente que llega 
a la corteza frontal desde los grupos correspondientes del núcleo del¡ 
Jálamo. 

De la misma manera que los campos terciarios de la par:te .posterior 
del hemisferio tienen relación con las formas de percepción más genera
lizadas y altamente integradas, los campos terciarios 'de la parte prefron
tal del hemisferio tienen relación con las formas más integradas de la 
actividad orientada a un fin. A continuación (ver 11, .5) examinaremos con 
más detalle todo lo expuesto. 
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La proyección de las conexiones centrípetas y centrífugas de la 
za frontal incluye muchas formaciones corticales (determinado grupo 
núcleos mediales del tálamo, ganglios subcorticales de los grandes 
ferios). Entre ellas alcanzan un desarrollo especialmente intenso en 
hombre las relaciones con el sistema del cerebelo, lo que se debe a 
postura erecta y la importancia de las coordinaciones cerebelos as 
la realización de actos dirigidos a determinado objetivo. Además de 
conexiones de proyección, los campos de la región frontal poseen 
conexiones asociativas bilaterales con los campos de la región 
y de otras regiones corticales situadas detrás de la cisura central. así 
como en las superficies interna e inferior del hemisferio. 

Por medio de estas conexiones asociativas y aquellas que unen funcio
nalmente distintos sectores de la corteza, a través de las funciones subcor· 
ticales, se garantiza el trabajo conjunto de todas las formaciones de la 
corteza de la parte anterior y de la corteza de la parte posterior de los 
grandes hemisferios. De este modo, se logra la unidad funcional de todos 
los procesos psíquicos superiores. La información proveniente de los órga· 
nos de los sentidos que penetra en las zonas nucleares de los analizadores 
y sufre un complejo análisis y síntesis en sus zonas de sobreposición, 
se transmite después a las regiones motrices y frontales, donde tiene 
lugar su recodificación en una serie de impulsos motores organizados en 
espacio y tiempo, realizados bajo control permanente de la retroalimen· 
tación que parte, tanto de los propios efectores, como de los órganos sen· 
soriales perceptores del movimiento. 

d) LA DIFERENCIACIÓN PROGRESIVA DE LAS ZONAS Y 
CAMPOS DE LA CORTEZA EN EL CURSO DE LA 
FILOG:f.NESIS y DE LA ONTOG:f.NESIS 

El mapa topográfico de división de la corteza cerebral en campos y 
regiones está muy diferenciado en el hombre y constituye el .resultado de 
un prolongado desarrollo progresivo de la organización cortical, al inicio 
poco desarrollada y, en medida considerable, indiferenciada y sin clara 
representación localizada. En los mamíferos inferiores se distinguen sólo 
algunas zonas básicas de los analizadores (visual, cutáneo-cinestésica); aún 
no diferenciadas internamente en campos y muy poco demarcadas entre 
sí (Fig. 15). En etapas superiores de la evolución de los mamíferos, en la 
parte posterior del hemisferio tiene lugar una r' !limitación cada vez más 
precisa de las zonas nucleares de los analiz_o_lOres, distinguiéndose en 
ellas los campos centrales y periféricos. Simultáneamente a este proceso, 
y a causa del intenso crecimiento de las propias zonas nucleares en la 
superficie del hemisferio, tiene lugar su avance, cada vez mayor, de una 
sobre otra, formando las zonas de sobreposición (Fig. 16). Estas últimas 
están poco definidas en los carnívoros y ungulados, destacándose de foro 
ma clara, sin embargo, en todos los primates. En la parte anterior del 
hemisferio, la diferenciación progresiva de la organización cortical transo 
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Fig. 15. Diferenciación progresiva de las regiones y campos de la corteza cerebral: 
A, cerebro del erizo; B, cerebro de la rata; e, cerebro del perro; D, cerebro del 
mono inferior; E, cerebro del mono superior; F, cerebro del hombre. Los puntos 
grandes indican los campos primarios (centrales) de las zonas nucleares. Los puno 
tos medianos, los campos periféricos (secundario$) de las zonas nucleares ' y, los 

. puntos pequeños, los campos terciarios (zonas de superposición) (según G. l. 
Poliakov). 

curre en el sentido de la individualización de la zona motriz de la corteza 
con posterior demarcación en los campos motor y premotor y el intenso 
crecimiento del territorio ocupada por la región frontal propiamente 
dicha. Ya en los monos antropoides se distinguen en esta región casi los 
mismos campos que en el hombre; sin embargo, sólo en el hombre culmi
na la diferenciación cualitativa de la estructura de estos campos y se 
establecen sus correlaciones topográficas definitivas. 

En el hombre crece, en gran medida, el territorio ocupado por los 
campos terciarios, cuya totalidad es mayor que la mitad de toda la 
extensión de la corteza. Al mismo tiempe, crece mucho el área de los cam
pos periféricos, en comparación con los centrales que ocupan en el hom-
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Fig. 16. Esquema de diferenciación de los campos ?rimarios, secun,darios y t~rcia. 
rios de la corteza en la serie anatómica comparativa. de los mamlferos: A, Insec· 
tívoros; B, carnívoros y ungulados; C, primates y hombre. La 
progresiva de los campos primarios (centrales) (marcados con 
muestra junto con el crecimiento de los territorios de los campos . . 
darios) de las zonas nucleares y la formación de los campos terclanos 
superposición) (marcados con trazos finos) (según G. I. Poliakov). 

bre porciones relativamente pequeñas (Fig. 17), aunque por su U1i:l~lU'.I\l 
absoluta, estos campos también aumentan en extensión, comparados 
estos mismos del mono. 

Los tres grupos de campos señalados por nosotros se forman con 
determinada secuencia tanto en el curso de la evolución de los mamífe
ros, como durante el desarrollo individual del organismo; los campos 
centrales aparecen precozmente en comparación con los restantes y 
distinguen por las peculiaridades de su estructura citoarquitectónica 
neuronal. Estas características aparecen tanto en el curso de la lllV)<,'~ll~' 
sis como en el de la ontogénesis prenatal. Ya en las investigaciones 
cas de C. Vogt y O. Vogt (1919-1920), Flechsig (1920-1927); se deInO!mO~ 
que también los sistemas de conexiones de estos campos con las 
nes subcorticales del cerebro maduran y se mielinizan primero (Fig. 18). 
Los campos periféricos de las zonas nucleares comienzan el períod9 
intenso de su desarrollo, mucho más tarde que los campos centrales. 
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Fig. 17. Correlación del crecimiento de los distintQs territorios de la corteza cere
bral del hombre en el curso de la ontogénesis posnatal: TPO, región temporopa
rietooccipitaI; Pi, región inferoparietal; F, región frontal; TM, subregión tempo
~al media; TB, porciones basales de la región temporal; Oc, región occipital; TS, 
subregión temporal superior; Post, región poscentral; lim, región límbica; ins, re
gión insular. Las cifras del O al 10 muestran el grado de aumento de la corres
pondiente región en la autogénesis pos natal (confeccionada por 1.1: Glézer, de 
acuerdo con los datos del Instituto del Cerebro de Moscú). 

Ja ontogénesis del hombre ese período coincide con las primeras semanas 
y meses de vida. El proceso de mielinización de la vía conectada con 
~stos campos tiene lugar en períodos más tardíos. La maduración más 
tardía corresponde a las zonas de sobreposición de los analizadores y a 

formación de la región frontal; esto se observa sólo en el curso de los 
primeros años de vida del niño. Las conexione~ de estos territorios corti· 
cales son también las que más.tarde culminan el ciclo de su desarrollo. 

La peculiaridad específica del hombre consiste en las transformacio
nes esenciales de la organización de la corteza originadas por el segundo 
sistema de señales vinculado a la actividad laboral de los hombres, al 
lenguaje, al pensamiento y a la conciencia. Estas transformaciones han 
repercutido en todos los grupos de campos corticales examinados con 

Y esta influencia es principalmente notable en los campos 
seCundarios y terciarios de la corteza. Solamente en el hombre, en los 
sectores periféricos de las zonas nucleares de sus analizadores y en la 
córteza motriz se destacan sectores altamente especializados cuya estruc~ 
tura y diferenciación funcional marchan en dirección al análisis y la 
síntesis de los estímulos, con importancia especial en la realización de 
l~s diferentes formas de la función del habla. En el sector posterior del 
campo periférico de la corteza auditiva, se forma un área especial de aná
lisis y síntesis de los elementos receptivos del lenguaje hablado -el 
fonema- llamado "centro de Wernicke"; en los campos periféricos 
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Fig. 18. Mapa mielogenético de los Vogt. Con puntos gruesos se indican los secto: 
res de más temprana maduración en la corteza. Con los puntos más pequeños, los\ 
sectores de posterior maduración en la corteza: a, superficie externa; b, super. 
ficie interna. 

de la corteza visual, que permite realizar el análisis y la síntesis de 
los elementos visuales del lenguaje receptivo; en los sectores de la región 
parietal, vecina de la zona cortical cinestética, en contacto directo con 
los "centros" sensible del lenguaje, los labios, la lengua, la garganta, se 
realiza el análisis y la síntesis de las recepciones corticales cinestéticas, 
base de las articulaciones; en cierta parte de la periferia de la zona 
motriz de la corteza (secciones inferiores de la zona premotriz) transcu· 
rren los procesos neurodinámicos relacionados con la transformación de 
los sonidos del habla y las síntesis consecutivas complejas (el llamado 
"centro de Broca"); en otro sector de la zona premotriz inmediata al 
"centro" motor de la mano (en el área posterior del surco medio frontal) 
se localiza la programación y la realización de los complejos sistemas de 
los movimientos sucesivos y los hábitos motores. Sobre todo esto se trata· 
rá en secciones especiales del presente libro. 
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Como resultado de la segregación de áreas especiales del habla en 
los campos periféricos de las zonas nucleares, se perfeccionan también la 
organización neuronal de los campos centrales de dichas zonas; organi· 
zación que deviene capaz de percibir y reproducir las más finas diferen
ciaciones sensoriales y motriz de los elementos de la función del habla. 
Este proceso se destaca evidentemente en el campo auditivo central. Las 
investigaciones de S. M. Blinkov (1955) demostraron que, en compara· 
ción con el mono; las dimensiones absolutas y relativas de dicho campo 
crecen considerablemente en el hombre, presentando una diferenciación 
mucho más avanzada en varios subcampos. Estos cambios progresivos en 
la estructura reflejan la función básica de la palabra oral como impor
tantísimo fundamento de la actividad de todo el sistema de señalización 
verbal. 
1 La transformación cualitativa que las zonas de sobreposición de 
los analizadores y de la corteza frontal sufren bajo la influencia de la 
formación del segundo sistema de señales, se expresan en el hecho de que 
todos los procesos psíquicos del hombre se realizan con participación 
del sistema de señalización verbal y transcurren bajo la inferencia domi
nante de este sistema, como se verá detalladamente en capítulos poste
riores de este libro. 

Junto a la diferenciación y especialización cualitativa de los elemen
tos de todas las capas en el curso de la filogénesis de los mamíferos y en 
especial de los primates, se registra un desarrollo particularmente signi
ficativo de la capa III de la corteza, cuyas neuronas envían, reciben y 
analizan la masa fundamental de los impulsos de asociación de la corteza. 
En la serie de los primates la anchura de esta capa se incrementa progre
sivamente de los inferiores a los superiores, estableciéndose con mayor 
~viciencia su segregación en subcapas. Un proceso similar tiene lugar en 
d curso de todo el período de desarrollo ontogenético de la corteza. 

Los diagramas presentados (Fig . 19) muestran que el incremento de la 
anchura de la capa III se adelanta perceptiblemente al crecimiento de 
las restantes capas de la corteza, representando en los correspondientes 
campos del hombre adulto cerca de un tercio de espesor ' de toda la 
corteza. Conviene indicar otra peculiaridad más de la organización neu
ronal que caracteriza los tres grupos de formaciones corticales y que tiene 
gran importancia para la comprensión de su papel fisiológico en la acti
vidad cortical integral. Esta peculiaridad reside en que el carácter de la 
organización neuronal , varía en conjunto durante la transición de los 
campos primarios a los secundarios y de éstos a los terciaras (Fig. 20) . 
Los campos centrales corticales que manipulan los flujos de impulsos más 
concentrados, y conectan la corteza en la forma más inmediata con los 
órganos sensoriales y los órganos motores peÍ'iféricos, son distinguibles 
de los otros campos por la "tosquedad" de su estructura neuronal, la 
que ésta adapta para la recepción y retorno de los flujos intensos de exci
tación. Los campos terciarios se destacan por la relativa gran finura de 
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Fig. 19. Esquema de crecimiento del grosor de la 3a. capa en los diferentes campos 
de la corteza cerebral en la ontogénesis. 
Los números a la derecha de cada esquema significan los correspondientes campos; 
las cifras a la izquierda de cada esquema, el grado de crecimiento de la capa III 
(según el Instituto del Cerebro de Moscú). 

la estructura neuronal, lo que se debe interpretar como expreslOn mor· 
fológica de la particular precisión y complejidad de la diferenciación fun· 
cional .de estos campos responsables de las conexiones funcionales más 
altamente especializadas y de la interacción entre los analizadores. Por ' 
todas estas peculiaridades los campos secundarios ocupan un lugar inter· 
medio entre los primarios y los terciarios. 

El curso diferente de la diferenciación estructural de los campos de 
las áreas posteriores de los hemisferios que tienen relación principalmen· . 
te con la organización de distintas formas de sensaciones y percepciones 
de los estímulos externos, así como de los campos de las áreas anteriores 
de los hemisferios que tienen relación con la organización de las acciones, 
se manifiesta también con gran precisión durante la ontogénesis del 
hombre. Se ha establecido que a partir de las etapas tempranas de desa· 
rrollo embrional de la corteza, el proceso de segregación en capas y la ' 
formación de neuronas con sus conexiones, ocurre en una y otra parte 
de los hemisferios, de modo distinto. En la corteza de la parte posterior 
del hemisferio transcurre según el tipo de seis capas típicos, claramente 
manifiesto, descrito por Brodmann como corteza homotípica con delimi· 
tación de la capa IV concentrada en calidad de receptor principal de los 
impulsos aferentes provenientes de los sectores subcorticales de los ana· 
lizadores. En la corteza de toda la parte anterior del hemisferio, especial· 
mente en la zona motriz primitiva, las estratificación se manifiesta mucho 
más débilmente con la estructura correspondiente a la distribución más ' 
difusa en esta porción (al igual que en el hombre adulto) de los elementos 
que reciben los impulsos subcorticales. En la porción primitiva de la 
corteza frontal llama la atención la peculiar disposición ("ondulatoria") 
de los grupos de neuronas condicionadas evidentemente por la especifi. 
cidad del desarrollo de las conexiones inteneuronales (Fig. 21). 
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Fig. 20. Complejidad y fineza relativa de la estructura neuronal de los campos 
primarios , secundarios y tercia.rios de la corteza. 
A, estructura neuronal de los campos en los sectores posteriores del hemisferio: 
a, campo primario de la región postcentral; b, campo secundario de la región post. 
central; c, campo terciario (región parietal inferior). 
B, estructura neuronal de los campos en los sectores anteriores del hemisferio: a, 
campo primario gigantopiramidal (región motriz);. b, campo secundario (región 
.premotriz); c, campo terciario (región frontal) . 
En el esquema se observa la complejidad creciente de la estructura neuronal al 
pasar de los campos primarios a los secundarios y de los secundarios a los tercia. 
rios' (según G. Poliakov). 
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Fig. 21. Diferencia en el desarrollo estructural de la corteza en las porciones ante
riores y posteriores en el curso de la ontogénesis temprana del hombre. 
En el esquema se muestran dos tipos de diferenciación de la corteza en la supcrr~ 
cie de los hemisferios: en las regiones occipital, temporal y parietal está claramen
te manifiesta la estructura de seis capas; en la frontal, la diferenciación de las 
capas de la corteza transcurre de forma diferente. Significado de las letras: E, tipo 
embrional de corteza; N, capa 11 condensada; u, ondulación; 1, ausencia de diferen
ciación dentro del sector; n, separación en pisos superior e inferior; 1I1, separa
ción de las capas en el piso inferior; IV, separación de las capas en el piso 
superior (Poliakov). 

e) LAS PARTICULARIDADES DE LA ORGANIZACIÓN 
ESTRUCTURAL Y DE LAS CONEXIONES DE LOS 
SECTORES MEDIOBASALES DE LA CORTEZA 

Todo lo expuesto se refiere a aquellos territorios de la corteza que 
adquieren el máximo grado de desarrollo y complejidad en la diferen· 
ciación estructural con sus conexiones y ocupan en conjunto toda la 
superficie colateral convexa de los hemisferios. No hemos examinado 
aquellas formaciones corticales sitüadas en la superficie interna e inferior 
del hemisferio ("corteza mediobasal") junto con las formaciones subcor· 
ticales más inmediatas a ellas (Fig. 6, b y Fig. 22) . Anatómicamente tene· 
mos en cuenta ambas zonas limítrofes de la nueva corteza representada 
por las regiones límbica e insular, con las porciones, funcional y topo
gráficamente muy vinculadas a dichas regiones, de la nueva corteza en 
la superficie inferior y parcialmente interior de las regiones frontal y 
temporal (campos 11, 12, 20, 31 Y 32, según Brodmann). Aquí se deben 
incluir formaciones corticales de evolución más vieja (corteza antígua, 
media e intermedia): el hipocampo y las formaciones de la corteza ento
rrinal adyacentes al primero, así como el tubérculo olfatorio con la5 
estructuras adyacentes de carácteJ' semicortic<! l aún no separadas de las 
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acumulaciones subcorticales de neuronas incluidas en las profundidad 
de la pared del hemisferio. De las formaciones subcorticales conviene 
mdicar, en primer término, el complejo de núcleos de la amígdala y los 
grupos del tálamo filogenéticamente más viejos (grupo de núcleos ante
riores y parte de los mediales), y los ganglios subcorticales de los grandes 
hemisferios. La mayor parte de las formaciones fueron agrupadas por 
los antiguos neuroanatomistas en el concepto de rinencéfalo y se consi
deraba que tenían relación principalmente con el análisis y la integración 
de los estímulos olfatorios. Los resultados de las investigaciones más 
recientes ampliaron, en grado considerable, las ideas clásicas acerca del 
significado funcional de estas regiones y establecieron el pluralismo de 
sus funciones. Los experimentos realizados con diferentes animales de
mostraron con evidencia que estas regiones desempeñan un papel p1uy 
importante en la formación--del comportamiento y en la determinación 
del carácter de las reacciones efectuadas por los estímulos a través de 
la corteza. 

especificos 

Enlaces Tálamo-corticales 

Fig. 22. Esquema de las conexiones de los sectores de la cara convexa y medioba· 
sales de la corteza: M. núcleo medial del tálamo; V, núcleo ventral del tálamo; 
P, pulvinar; G. cuerpos geniculados. En la corteza: 0, región occipital; T. región 
temporal; R. región central y F. región frontal (según Pribram). 
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Las observaciones demostraron que el estímulo eléctrico de estas 
regiones no provoca descargas rápidas de excitación obedeciendo a la 
ley: "todo o nada". Ocasionan excitaciones lentas que 'varían paulatina· 
mente y, de esta forma, se reflejan, en mayor grado, en los cambios de 
estado del tejido nervioso cerebral que en las reacciones aisladas de los 
músculos o de los órganos de secreción. Estos sectores del sistema ner· 
vioso central tienen especial importancia para la realización de la influen
cia de reforzamiento (positivo o negativo) en la actividad nerviosa supe
rior del animal. Precisamente aquí se señala el efecto tanto del , 
reforzamiento positivo asociado con la satisfacción de las demandas del 
organismo y que conducen a la reducción de la "tensión" (stress), corno 
al reforzamiento negativo que impulsa al animal a la búsqueda de nue
vos procedimientos para lograr el reforzamiento positivo o para eliminar 
la "tensión". 

Los experimentos con la región límbica son particularmente revela· 
dores en este sentido. Al registrar los biopotenciales derivados de la 
región límbica se observó que cada reforzamiento positivo o negativo pro
vocaba descargas eléctricas en dicha región; en los casos de lesión en la 
región límbica se perturbaban estas reacciones de la corteza a los efectos 
de los actos realizados, y las descargas continuaban independientemente 
de que se reforzara o no la acción. Este problema lo examinaremos a 
continuación (vea 11, 5, b). \ 

Los experimentos con extirpación o estimulacione~ eléctricas penni· 
tieron establecer, en primer lugar, que los sectores coriticales ysubcorti. 
cales citados están relacionados no sólo con las recep~iones olfatorias y, 
parcialmente, las gustativas, sino también con la percepción, análisis y 
síntesis de la diversidad de señales que llegan del medio interno del 
9rganismo, es decir, de los distintos órganos y sistemas internos de la 
actividad vital del organismo. La posterior investigación anatómica y 
fisiológica estableció una relación particularmente estrecha entre estas 
regiones del telencéfalo, no sólo entre sí (en particular, entre la región 
límbica y , la corteza frontal basal), sino también con las formaciones 
hipotalámicas del diencéfalo, las que constituyen un 'grupo de "centros" 
que coordinan todas las regulaciones vegetativas-endocrinas del organis· 
mo y determinan todos los procesos tróficos y metabólicos en los tejidos. 
Sobre la base de estos datos, el concepto "rinencéfalo" fue sustituido por 
el concepto HC e r e b r o v i s e e r al". 

Es importante subrayar que las formaciones del "cerebro visceral", 
entre ellas le región límbica, están muy enlazadas (tanto directamente 
como a través 'de la región hipo tal árnica) con las formaciones frontales 
asociadas a las diversas funciones vegetativas del organismo y especial. 
mente a la formación reticular del tronco cerebral que en la actualidad 
se considera el aparato fisiológico fundamental que mantiene el nivel 
adecuado en el tono de trabajo de las neuronas -corticales y, con ello, 
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influye directamente sobre las funciones integrativas, la corteza y el 
cambio de los estados de vigilia y sueño. 

Así, las investigaciones de Penfield, Jasper (1959) y otros, demostra
ron que el analizador gustativo, los órganos de la masticación, de la deglu
ción, de la salivación y del conducto digestivo están representados en la 
ínsula y en los sectores operculares y adyacentes de las circunvoluciones 
centrales anterior y posterior. Al excitar distinta~ porciones de la región 
límbica en los animales se obtuvieron efectos consistentes en cambios 
de la actividad cardíaca, la presión sanguínea, el ciclo del ' sueño y la vigi
lia, los movimientos del hocico, característicos en el acto de captura de 
los alimentos, etc. Las reacciones de "furia simulada" y miedo simulado 
con cambios vegetativo~ vivamente manifiestos se lograron obtener de 
forma reiterada con estímulos sobre determinados núcleos de la región 
hipotalámica y en las regiones primitivas adyacentes del telencéfalo. En 
los experimentos realizados por Olds y sus colaboradores (1955-1~59) con 
electrodos insertados en determinados puntos de las regiones primitivas 
del telencéfalo, la rata presionaba muchas veces la palanca que conectaba 
la corriente, estimulando activamente estas regiones del cerebro; aparen
temente esta reacción recibía con ello un reforzamiento positivo. En los 
casos de destrucción del complejo de núcleos ¡;,migdaloides en el mono 
(experimentación de Weiskrantz, 1956) se registraron cambios bioquími
cos debido a los cuales se alteraba la regulación normal de la demanda 
de alimentos del organismo; el animal dejaba de sentir hambre, o por 
el contrario, seguía comiendo aunque estuviera satisfecho. 

Representan un interés particular para nosotros los experim~ntos 
realizados con el hipocampo, cuerno sIe Ammon y con las formaCIOnes 
de la neocorteza que se encuentra en la base de los lóbulos frontal y 
temporal. 

La estimulación o extirpación de estos sectores, así como del cuerno 
de Aromon, causaron profundas perturbaciones emocionales que se expre
saron en cambios del temperamento, apariCión de crisis afectivas y agre
sividad en anim.!les antes tranquilos o, por el contrario, excesiva sumi
sión en los anteriormente agresivos. Los estímulos eléctricos sobre esta 
área ocasionaron en el animal una serie de reacciones asociadas con 
distintas inclinaciones y formas instintivas de comportamiento. 

Todas estns reacciones relacionadas con profundos cambios en los 
mecanismos fisiológicos que regulan el comportamiento normal del ani
mal, indican, sin duda alguna, que las porciones mediobasales de la neo
corteza, junto con todo el complejo de formaciones filogenéticas primiti
vas corticales, subcorticales y del tronco cerebrd relacionadas con las 
primeras, están íntimamente asociadas con la regulación de los estados 
internos del organismo, recibiendo las señales de estos estados y de sus 
cambios y "ajustando" o "reajustando" adecur!damente la actividad del 
animal dirigida hacia el medio externo. Las estrechas relaciones entre 
estas formaciones y, especialmente. entre la región límbica y la corteza 
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front.J basal sustentan la conclusión general de que en la región frontal 
ocurre la confrontación y la integración funcional de dos géneros impor· 
tantísimos de señalización de retorno. Son éstos, por una parle, la seña· 
lización que va de la actividad motriz del organismo dirigida al mediu 
exterior, y que se forma por efecto de la información sobre los aconteci· 
mientos que ocurren en el medio ambiente, y, por otra parte, la sei1aliza· 
c.ión prove~iente de la esfera interior del organismo. Así pues, se garan· 
tiza un registro multilateral de todo lo que ocurre dentro y fuera del 
organismo como resultado de su propia actividad. Por ese motivo, se 
puede suponer que la corteza frontal, en la que ocurren las complejísimas 
síntesis de la información exterior e interior y su transformació~ en los 
a.ctos motores definitivos, de los que se fmma el ~omportamiento íntegro, 
tiene en el hombre esencial significado en calidad de base morfológica de 
los tipos más compleios de actividad psíquica. 

f) SOBRE LAS PROPIEDADES FUNCIONALES DE LAS 
NEURONAS DE LA CORTEZA CEREBRAL 
(O. S. Vinográdova) 

Hasta ahora no hemos sobrepasado la característica de la estructura 
y de la organización funcional de las distintas regiones de la corteza ccn:: 
bral, utilizando fundamentalmente los métodos de análisis morfulógicos 
y fisiológicos. 

Sin embargo, en los últimos decenios se ha desarrollado una nueva 
rama de la ciencia que permite dar los primeros pasos para penetrar en 
los mecanismos más sutiles e íntimos de la actividad cerebral. Se trata 
de que gracias al desarrollo de la técnica experiment::tl, se ha hecho posi· 
ble pasar al análisis fisiológico del trabajo de una neurolla, porsepar(/(lo, 
estimulándola con corriente eléctrica- o derivando los potenciales que 
surgen en diferentes condiciones que alteran el comportamiento del ani· 
mal. No existe duda alguna de que esta nueva rama de la ciencia arroja 
importante información acerca de los mecanismos íntimos del funciona· 
miento del tejido nervioso y con el tiempo, permitirá revisar muchas de 
las ide.!s formadas en la actualidad sobre la organización [uncional de 
los sectores aislados del cerebro. 

Desde el propio .comienzo debemos señalar que casi todos los datos 
actuales acerca del trabajo de las neuronas de la corteza cerebral han 
sido obtenidos en investigaciones con conejos o gatos, y sólo una pequeña 
parte en monos. Esto significa que dichos datos tienen un carácter única· 
mente inicial y sólo, se pueden trasladar al hombre con sumo cuidado. 
Sin embargo, a pesar de ello, los datos obtenidos en las investigaciones 
a nivel neuronal ofrecen ya importante material que puede servir para 
aclarar los principios generáles de la organización funcional de los ceno 
tras corticales y de las tendencias básicas .en su desarrollo. 
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CORTEZA VISUAL 

Las cuidadosas investigaciones de la zona primaria de la corteza 
visual realizadas en el laboratorio de Jung (1958-1961) demostraron la 
existe~cia de distintos tipos de neuronas d;tectables mediante el empleo 
de luz difusa. Jung las dividió en los cinco tipos fundamentales siguien
tes: A, neuronas que no reaccionan a la luz; E, que reaccionan por trenes 
de impulsos a la conexión de la luz; C, que reaccionan con inhibición a 
la conexión de la luz; D, que reaccionan a la desconexión de la luz; E, que 
reaccionan a la cont:xión y desconexión de la luz. Según los datos de 
Jung, las neuronas del tipo A representan aproximadamente 500(¡ de todas 
las neuronas de la corteza visual; según datos de otros investigadores, el 
número de neuronas que no reaccionan a la luz difusa es aún mayor. 
Hubel (1962) demostró que la selección especial de las señales visuales 
permite obtener respuesta de todas las neuronas visuales. Sin embargo, 
para ello es imprescindible utilizar señales visuales con una forma deter
minada y estructurada. Hubcl demostró que esto dt.'pende de la peculiar 
organización de los campos receptivos de las células de la región visual. 
Destaca, ante todo, las c01ulas con los llamados "campos receptivos sim
ples". A diferencia de las neuronas del cuerpo geniculado lateral con sus 
campos concéntricos, estas células poseen zonas activas alargadas 
que dependen de la magnitud, forma, posición y dirección del movimien
to excitador. Cada una de estas zonas activas está rodeada por una región 
que ejerce influencia inhibidora, antagónica, sobre las reacciones provo
cadas desde el centro de la región. Precisamente por eso, la luz difusa, 
al excitar simultáneamente el centro activo y la periferia inhibidora del 
campo receptivo de la neurona, frena su respuesta. Además de las neuro
nas mencionadas, Hubel detectó células con los llamados "campos recep
tivos complejos". Estos campos son más extensos y dependen en menor 
grado de la forma exacta y de la magnitud del estímulo. Para algunas 
neuronas, el estímulo activo es el borde o contorno, claro por un lado y 
oscuro por el otro. Los estímulos activos para las neuronas de este tipo 
pueden variar, en un amplio margen, la magnitud y el ánglJlo de inclina
ción. Sin embargo, la forma general y el sentido del movimiento del estí
mulo conservan su significado. A medida que. se produce el alejamiento 
respecto a la zona de proyección de la mácula, crece la extensión de los 
campos de las neuronas. Hubel considera que estas neuronas son integra
doras, a las que convergen varias células con "campos sencillos", que 
dan "abstracción del sentido y la forma, independientemente de la posi
ción exacta del objeto en el campo visual". 

De esta manera, la proyección cortical de la retina (campo 17) según 
los datos de las investigaciones neuronales ~o consiste en un mosaico 
de puntos topográficos ("point-by-point"), sino que es un órgano de inte
gración de alto nivel, especialmente adaptado para la visión de objetos. 
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Es interesante, que al introducir el electrodo perpendicularmente a 
la superficie de la corteza se detecta, que todas las neuronas que yacen 
una debajo de otra, tienen campos receptivos análogos, por esto se plan· 
tea el principio de que la organización cortical de la zona de los anali· 
zadores está dada por "columnas funcionales"; este mismo principio lo 
encontraremos al considerar la organización de otras regiones. 

La descripción de estas neuronas no agota el mosaico funcional de ' 
la región visual. Aquí se han detectado neuronas, que responden sólo 
a la luz monocromática en una banda estrecha del espectro (60-100 mJl) 
(Andersen, Uchmann, Lennox, 1962). Estas neuronas que componen 
aproximadamente un tercio de todos los elementos, no responden a la luz 
blanca, y su respuesta no depende del grado de luminosidad. Ellas tie· , 
nen que ver con la calidad de la luz en límites muy amplios independien· 
temente de otras características del estímulo. Además de esto Berns 
(1964) mostró, que algunas células no cambian su activación al variar 
las cualidades de la señal pero sí responden a su intensidad. 

Muchos elementos de la zona visual primaria responden a las esti·. 
mulaciones vestibulares (J ung, 1962). En estos casos se observa la con· 
vergencia de las influencias visuales y vestibulares sobre una misma 
neurona, pudiendo las influencias vestibulares mQdular significativamen· 
te la respuesta ante las señales visuales. Por esto, como indica Jung, 
aquí tiene lugar no sólo la recepción de las formas discretas de la infor· 
mación visual, sino también su integración con los estímulos vestibulares 
y optocinéticos. Se encontró también en la COrteza visual primaria un 
pequeño número (no más del 5 %) de neuronas, que muestran conver; 
gencia binocular. Las respuestas .lparecían por la estimul~ción local de 
sectores homónimos de la retina de ambos ojos. Habitualmente los efec· 
tos eran antagónicos: por ejemplo, la excitación desde el ojo contrata· 
teral y la inhibición desde el homolateral. Una verdadera suma de las 
estimulaciones binoculares se observó tan poco, que la mayoría de los 
investigadores se inclinan a concluir, que los mecanismos de la visión 
binocular se llevan a cabo, en todo caso, no en la corteza visual primaria. 

Finalmente, debe señalarse otro hecho, observado muchas veces por 
distintos investigadores. Un número bastante grande de neuronas de la 
región visual primaria responde a estímulos sonoros, táctiles, olfativos 
y dolorosos. Estas respuestas son más variables que las reacciones ante 
la luz, tienen grandes períodos de latencia y frecuentemente convergen 
sobre las neuronas, que responden a las señales luminosas. Su signifi. ' 
cación funcional no está del todo clara, se puede sólo afirmar, que la , 
mayoría de ellas no está relacionada con el reflejo de orientación y 
la atención, ya que ellas mantienen su trabajo sin tendencia a debilitarlo 
aunque la señal se mantenga durante mucho tiempo. 
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CORTEZA AUDITIVA 

En la zona auditiva primaria del gato se detecta a nivel neuronal una 
organización tonotópica, ~unquc los datos de distintos autores no con
cuerdan complctament(' entre sí. Katsuki (1962) señala que en la parte 
anterior de la circunvolución ectosilviana hay células que responden fun
damentalmente a los tonos altos, en la media, a tonos medios y en la 
posterior a tonos de frecuencia baja. Otros autores (Evans, Ross y 
Whitefield, 1965) consideran sobre la base de sus propios datos que las 
células que responden a tonos altos (más de 10 khertz), realmente se 
encuentran en la parte anterior de la zona Al, pero que las células que 
responden a sonidos mús bajos están distribuidas p~r i~ual en tod~ la 
corteza auditiva, sin quc haya una verdadera orgamzaclón tonotóp~ca. 
En todo caso hay algo que es indudable: a nivel neuronal tal orgamza
ción resulta significativamente más compleja, ya que las neuronas de la 
corteza auditiva se caracterizan no sólo por determinados parámetros 
relacionados con la altura de los sonidos en determinados límites, sino 
que tienen características funcionales significativamente más complejas, 
análogamente a lo que fue mostrado con anterioridad para las neuronas 
de la corteza visual. 

Las clasificaciones de las neuronas auditivas propuestas son muy 
complejas y variadas (Oonishi, Katsuki, 1965), por eso nosotros nos limi
taremos a la descripción de ciertos tipos de respuestas observadas fun
damentalmente en la cortc7.a auditiva del gato. 

La mayoría de las neuronas en la zona Al responde ante los sonido~ 
utilizados (cortos o largos) con reacciones fásicas cortas ante la aparl
ción del estímulo. COIl menos frecuencia se observan neuronas con rt!s
puestas de tipo tónico, que reaccionan con una activación aumentada 
o disminuida en el transcurso de la acción del estímulo. 

Hay una serie de neuronas que tienen una frecuencia óptima muy 
estrecha, * y no rcsponde a ot ras frecuencias c('rcanas o. re~~on~e a ellas 
significativamente con más debilidad y con umbrales slgmflcatlvamente 
más altos. Galambós y otros, por ejemplo, describieron en la corteza 
auditiva del gato una neurona, que responde a un ~ono. de .235 c/s (per~ 
nu a 234 ó a 236 c/s), lo cual habla de la extraordmarIa fmeza del.a?a
lisis auditivo. Sin embargo las células más típicas en la corteza auditiva 
ticnen una banda amplia de frecuencias óptimas, que sobrepasa en gran 
medida, por su amplitud, a los parámetros ca~'acterístic~s para las célu
las del cuerpo geniculado interno. Esto, segun Katsuk~, habla. a fav~r 
de que el análisis tonal completo, probablemente terml?,a a. mvel tala
mico, y que las neuronas corticales de la zona de proyecclOn sirven como 

de al "campo receptivo" en los analiz:ldon:s 
• La "frecuencia óptima" es un concepto que c:orrespon máxi d I JICW'QIIa en UD umbr:>1 

vlsUII Y somCStéSlCO Es 13 frecuencia que provoca la respuesUl ma e a 

t'llnlmo. 
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integradores, sobre los cuales convergen varios elementos del cuerpo 
aeniculado interno. Esto se confirma con el hecho, de que en la corteza 
~e detectan células con varias puntas en la curva de reactividad, es decir, 
con varias frecuencias óptimas en distintos sectores de la escala tonal. 
lo cual nunca se observa en los niveles inferiores del analizador auditivo. 
Es esencial que Katsuki no observara en las neuronas corticales la depen
dencia de los parámetros de la respuesta de la intensidad del sonido, 
característico para todo el sistema auditivo, produciéndose una curva en 
forma de S. Sólo cambios muy bruscos y fuertes del sonido pueden 
reflejarse en las reacciones de las neuronas corticales (habitualmente 
inhibiéndolas), sin embargo los cambios de intensidad en los límites del 
diapasón intermedio no se reflejan en las respuestas de las neuronas. 
Por consiguiente la función de la intensidad es codificada por las células 
de los niveles inferiores, mientras que las neuronas corticales tienen que 
ver con la extracción de características del sonido más informativas 
y finas. 

Las reacciones de las neuronas de la corteza auditiva aumentan 
significativamente cuando se dan al mismo tiempo dos sonidos diferen
tes . Observándose aquí respuestas muy definidas, si los sonidos están 
en una relación armónica (es decir si sus frecuencias se relacionan 
como 1 :2, 1 :3, etc.). En estos casos cortas respuestas fásicas ante la apa
rición del estímulo se convierten en largas respuestas rítmicas. Katsuki 
relaciona este fenómeno con la percepción a nivel cortical de las com
plejas características del timbre de los sonidos. El 10 % de las neuronas 
de la corteza auditiva responde solamente a tonos de frecuencia modu· 
lada. Muchas de ellas tiene una orientación hacia la frecuencia, es decir, 
responden sólo al aumentar o disminuir la frecuencia del tono. 

Naturalmente, en el campo de la audición es aún más difícil llegar 
a conclusiones sobre la base de los datos obtenidos en animales, pero 
los hechos descritos permiten suponer, que elementos neuronales por 
separado, que ya en el gato pueden extraer tan variadas y complejas 
características del sonido, en el hombre pueden diferenciarse más aún 
para el análisis de cada fonema y de los complejos parámetros acústicos 
de los sonidos verbales. Galambós y otros (1958) describieron en la coro 
teza auditiva primaria del gato un grupo de neuronas (cerca del 10 %), 
que responden sólo a complejos sonidos significativos (el maullido, los 
sonidos producidos por los ratones). Es cierto que estos datos pueden 
ser interpretados de muy diversas maneras y no precisamente como el 
resultado de la integración cortical específica, sino como la consecuencia 
de la convergencia de los efectos provenientes de los sistemas activadores 
V "emocionales" (tálamo no específico, formaciones límbicas) sobre las 
-neuronas dadas . 

Según los datos de Katsuki las neuronas fundamentales de la coro 
teza auditiva con sus características de frecuencia suficientemente amplia 
tienen una organización anatómica en columnas verticales con las mis· 
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mas propiedades funcionales. Aquí se han detectado elementos aislados 
que responden a estímulos de una modalidad no auditiva. 

CORTEZA SOMATOSENSORIAL 

La corteza central posterior en la región correspondiente a la pro
yección somatotópica de la sensibilidad somática ha sido investigada en 
los gatos y en los monos por Mountcastle y otros (1957, 1959, 1966). Esta 
región está ocupada fundamentalmente por elementos con campos recep
tivos locales y una situación somatotópica suficientemente exacta. Los 
campos receptivos a veceS pueden ser muy limitados (2-8 cm' en la ~eri
feria), sin embargo, habitualmente, los campos receptivos en la corteza 
son 15-100 veces más grandes que los campos de primer orden de las 
neuronas somáticas aferentes. La gran mayoría de los elementos de esta 
zona cortical responde solamente a las estimulaciones en la parte contra
lateral del cuerpo. Los campos receptivos excitatorios de tales neurQnas 

, están cercados por una zona, frecuentemente muy compleja y de una 
configuración irregular, desde los cuales se puede inducir la inhibición 
de las respuestas de las células ante la estimulación del centro de sus 
campos receptivos: En la región que yace por delante de la zona soma
tosensorial, en la transición hacia la corteza motora de la parte anterior 
del hemisferio, aumentan paulatinamente el. número de neuronas con 
campos receptivos inmensos y difusos. La respuesta de esta célula 
con frecuencia se puede provocar desde las cuatro extremidades o desde 
toda una mitad del cuerpo, convergiendo además sobre una misma neu
rona las estimulaciones homolaterales y contralaterales. Los períodos 
de latencia son aquí mayores y los propios campos más lábiles, que en 
el núcleo del analizador somáÚco. Estas neuronas pueden ser conside
radas como integradores de los campos de las neuronas de la zona 
nuclear. 

Las características de las neuronas somáticas no se agotan c<.'n su 
organización tópica. Algunas células responden sola~ente ~nte es~ímu
los de determinadas submodalidades: el toque de la pIel, el tIronamlento 
de los pelos, la presión sobre los tejidos p~ofun~os, la flc:xi?n de una 
extremidad en la articulación. Además las estimaCIOnes de dIstInta. moda
lidad pueden encontrarse en relaciones recíprocas, y la respuesta a um' 
submodalidad (el toque de la piel) puede inhibirse por otro estímulo del 
mismo campo receptivo (presión sobre la piel). Mountcastle detectó en 
experimentos con monos una distribución de las submodalidades fun
damentales sobre todo en los campos Citoarquitectónicos (campo 3: sen
sibilidad cutánea; campo 2: sensibilidad profunda; campo 1: transición 
entre ellas). Sin embargo junto a esto existen también neuronas sobre 
las cuales convergen distintos tipos de sensibilidad, de tal manera que 
una célula puede responder ante la flexión de los dedos, la presión sobre 
la piel y el tironamiento de los pelos. 
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· Las respuestas de las células pueden ser fásicas y tónicas. Por 
ejemplo, al doblar una extremidad en la articulación unas células res
ponden con paquetes cortos de impulsos en el momento de la flexión 
mientras que otras conservan un alto nivel de activación en el tran~ 
c\lrso de todo el tiempo de la flexión de la extremidad. De esta manera 
unos el~m.entos dan infonnación sobre el movimiento y otros sobre el 
mantemmlento de la pose. Pero inclusive en los elementos con una 
amplia convergencia de las señales, según ' la opinión de una serie de 
investigadores, distintas submodalidades o puntos de la superficie pue
den codificarse en la distribución de las descargas de las células (pattern), 
en r~sultado de lo cual la especificidad. de la información se conserva 
parclalmente, a pesar de su amplia convergencía. 

El principio de organización vertical de la corteza fue mostrado por 
primera vez ~or Mount.castle precisamente sobre el ejemplo de la región 
somat?sensonal. El mostró la semejanza significativa de los campos 
receptivos en las columnas de neuronas, registrados al atravesar la coro 
teza el microelectrodo, orientado perpendicularmente a su superficie. 
Tales columnas funcionales fueron mostradas por él no sólo para los 
campos tópicos sino también para las submodalidades características. 
Sobre esta base Mountcastle considera a estas columnas verticales como 
unidades funcionales integrativas de la corteza, que realizan el análisis 
discreto y la síntesis de las señales correspondientes. 

ZONAS SECUNDARIAS DE LOS ANALIZADORES 

Los datos relacionados con las regiones no primarias de los analiza· 
dores son mucho más pobres y menos definidos que los datos anterior· 
mente expuestos, sobre las zonas primarias de proyección. Esto es como 
prensible por cuanto en ciertos animales experimentales (conejos) estas 
propias regiones se destacan débilmente y son definidas de forma distinta 
por los diversos Hsíólogos experimentadores, por otro lado, como ya 
hemos expuesto con anterioridad, la investigación de las propias zonas 
primarias exige de los-experimentadores una selección cuid2dosa de estío 
mulos complejos y peculiares. Cuando se estudian las zonas sin provec· 
ción de los analizadores, la búsqueda de las señales adecuadas se c~m. 
plica aún más, y las diferentes investigaciones de las neuronas de estas 
regiones crean la impresión de que los datos, en cierta medida. están 
simplificados a causa de que las señales empleadas no son adecuadas . En 
relación con estos nos limitaremos a enumerar únicamente los rasgos 
característicos generales de las zonas secundarias establecidos en las 
investigaciones de diversos autores. 

De acuerdo con los datos del registro de los potenciales evocados 
sumados en la parte anterior de la circunvolución lateral, suprasilviana 

80 

Jy ectosilviana, las respuestas secun~arias a l~s excitacio~es l~mí~icas, 
sonoras y cutáneas, se registran en 19ual medlda. En las mvestlgac~ones 
'con microelectrodos en estas regiones se detecta un alto porcentaje de 
neuronas con amplia convergencia multisen;orial. Generalmente, el por
'centaje de neuronas que reacciona es aquí menor que en las zonas d~ 
proyección, pero la mayor parte de ellas responde a dos o tres modah
dades de estímulo. Al mismo tiempo, las investigaciones neuronales mues
tran que las respuestas aquí no son unívocas como sucede con los. poten
ciales evocados. Por ejemplo, en la circunvolución lateral antenor del 
gato las neuronas responden preferentemente a las señale~ sonoras ~, 
en menor grado, a las lumínicas y táctiles; en la cir~u.nvoluclón s~prasll
viana prevalecen las respuestas a las señales ~umlI~lcas, et~. ASl pues, 
cada una de las regiones posee su conjunto proplo de mtegraclOnes senso
riales y, respectivamente, funciones específicas (Dubner, 1966). 

Recientemente Hubel y Wiesel (1966) efectuaron la más profunda 
investigación de las funciones sensoriales específicas de las zonas no 
primarias de la región visual (campo 18 y 19 de Brodm~nn):. Según s~s 
datos, estas zonas, al igual que la primaria, poseen orgamzaclOn topogra
fica, sin embargo, es pOSible que las zonas periféricas de la retina n~ es~~n 
representadas aquí. En los campos 18 y 19 se detectó un~ comph~ac~~n 
progresiva de los campos receptivos de las neuronas; ademas, la vanaClOn 
de las características funcionales coincide exactamente con las fronteras 
citoarquitectónicas de los campos. En el 18, casi no existen campos sim
ples (ver lo anteriormente expuesto) Y 90% son células con. campos co.m
piejos. Aquí aparecen también células con campos hlpercomplejos 
(5-10%). Las células hipercomplejas de orden inferior responden a los 
complejos visuales ("extremo limitado móvil" y "extremo doblemente 
limitado móvil"); simplificando un tanto, se puede decir que respond_en 
a ángulos y rectángulos estrictamente precisos en c~.anto a t~mano, 
anchura del "borde limitante" que los rodea, orientaclOn Y sentldo del 
movimiento. Las células hipercomplejas de orden superior responden a 
dos grupos de señales visuales con orientación que se diferencia en 90°. 
Por sus propiedades, sus campos se caracterizan claramente .como resul
tado de la síntesis de varios campos complejos o hipercomplejos de orden 
inferior. Estos elementos forman más de la mitad de las células del cam
po 19. Las células de este último poseen campos ~om~lejos; ademá~, en 
las columnas verticales se detectan con frecuencla celulas complej~s e 
hipercomplejas con igual orientación de los campos, formadoras de slste-
mas funcionales discretos. . ' 

Así pues, en los campos 18 Y 19, a nivel neuronal: predomma la 
recepción generalizada de información visual compleja con se~ara
ción no del contorno (como en el campo 17), sino de las alteraclOnes 
del ~ontorno ~ontinuo (rotura de líneas, curvatura, giros, cambio de direc
ción del movimiento) . Además, en el campo 18, probablemente ocurre, en 
grado considerable, la síntesis binocular de la información. La zona somá-
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tica secundaria posee características ~speciaks: en ellas se observa I 
conservación de cierta organización tcípica ck la representación somatlt: 
sensorial pero, a diferencia de la zona primaria , en estu n:presenlacio 
ambas mitades del cuerpo (homolateral y contralatcral) estün sobrepuc~. 
taso El sentido fisiológico de este hecho no es del todo e\·idente. Aqu¡ 
existen también muchas neuronas con campos recept i\'us l1luy granues 
y que no pocas veces responden también a los sonidos (Mountcastle, 1962; 
Carreras, 1963). 

Las neuronas de la zona auditiva secundaria (A [1) nu tienen much:\s 
veces frecuencia óptima y reaccionan al sonido independientemente de 
sus características físicas (Katsuki, 1962). En las n:giom:s secundarias de 
la corteza auditiva es mucho mayor el número de n:uronas con n:spue~t¡¡ 
de tipo tonal. Las reacciones aparecen tras un período latente más pro. 
longado, pero se manJienen durante toda la acción de la sei1al v, muchas 
veces, se conservan cierto tiempo después de terminada la señal~ mientras 
que en la zona primaria dominan las respuestas fásicas de las células a 
la conexión de la señal sonora. 

Las respuestas de las neuronas de las regiones secundarias SOI1 mucho 
más lábiles, son variables tanto respecto a los campos receptivos, como 
a la reproducción de la estructura de la respuesta (reproducción de las 
descargas en el tiempo). Esas respuestas se inhiben, en primer término, 
al introducir pequeñas dosis de narcóticos, lo que indica su naturaleza 
multisináptica (Carreras, Andersen, 1963). 

Por los datos expuestos se deduce que, en todo caso, las funciones 
de análisis de las características físicas elemeritales de las señales son 
propias de las regiones secundarias en menor grado. Sobre esta base, 
algunos investigadores confieren a las células multimodales de las regio
nes secundarias el papel de activadores que reciben acciones de los siso 
temas activadores no específicos del cerebro y regular in situ el nivel 
general de la actividad cerebral (incluida la organización de la orienta· 
ción y de la atención) . Sin elTlbargo, probablemente la "simplificación" 
aparente de las reacciones de estas células es, como ya hemos dicho, 
consecuencia de las primitivas formas de estímulos inadecuadas. El 
análisis de las conexiones entre las neuronas y los datos de la organi
zación estructural de estas regiones, expuestos en la sección anterior, 
permiten considerar que las neuronas de las regiones secundarias son 
verdaderos integradores que generalizan, dentro de uno o varios anali
zadores, la información primariamente analizada. 

CORTEZA MOTRIZ 

Según varios investigadores, los datos de las neuronas de la corteza 
motriz (campos 4-6) son muy típicos. En esta región las respuestas se 
registran generalmente a gran profundidad (a más de 1000 micrones de 
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la superficie), por lo que los elementos a partir de los cuales se etectúa 
el registro, se identifican comúnmente con las grandes pirámides de Betz 
en la capa 5-6. Tres cuartas partes de todas las células responden a la 
excitación somática de varias extremidades. Dominan las respuestas a 
a excitación de los tejidos profundos, la distensión y estímulo de los 
músculos y flexión de las extremidades en las articulacio~~s . Sin e~har
~o un considerable número de neuronas responde tamblen al estmlLllu 
lá~til de la piel. Aquí convergen las señ2.les del aparato ~estibular y d~1 
n'rebelo. Todo los autores, sin excepción, señalan la ampha converg:enr,:13 
dc las excitaciones auditivas v visuales (Buser, 1961; Albe-Fessard, 1964; 
Sukuluva, 1966). La actividad de varias neuronas se hace mucho más 
frecuente al realizar movimientos . En los ensayos con monos nu narcu
tizadus, se observó que en varios casos las neuronas evidentemen~e inclui
das en la reacción durante el movimiento activo de la extremIdad, no 
rarían sus impulsos fonales en los desplazamientus pasivos de esa mism~ 
.extremidad (Evarts, 1965). En otrus casos, se hace más frecuente la actI
vidad ' ese aumento de frecuencia adelanta el movimiento y coincide con 
la re~cciún general de activación en la corteza. Lo dicho permi~~ co~si
dcrar a las neuronas de la corteza motriz como elementos del cammo 
final" verdadero o zona general de la inlegr~ción senso~otriz. Esta .con
I'ert!encia universal no se observa en zona alguna de las arcas post~nores 
de lus hemisferios. Evidentemente, los resultados finales del trabajO an~
lítico-sintético de los sectores posteriores se llevan a las pirámides ~otn
Cl'S para el control de las reacciones motrices voluntarias del orgamsmo. 

Pur desgracia, en la actualidad no se cuenta con datos acerca del 
funcionamiento de las neuronas de las áreas premotrices y frontales 

del cerebro. 

CARACTERíSTICAS DINAMICAS DE LAS NEURONAS 
CORTICALES 

La mayor parte de los investigadores que estudiaron la~ n.euronas de 
las regiones sensoriales primarias subraya que sus caractenstlcas poseen 
rigurosa constancia. La señal que provoca la respuesta de la ~eurona de 
la región de proyección, generalmente, se codifica e~ determmada con
secutividad de descarga que varía sólo con el cambIO de unas y otras 
propiedades de la señal. Los campos receptivos de las neu~onas son t~m
bién estrictamente constantes. Por desgracia, en la actuahdad no eXl~te 
la posibilidad de registrar las respuestas de una ne.urona d~rante peno
dos prolongados de tiempo (varios días), pero el registro reahz~do duran
te 8-10 h, en la mayor parte de los casos, no presenta c~mblOs en las 
características de las respuestas de la neurona. Por ese motIVO, se s~puso 
que dichas características se forman sobre la base .de las. coneXIOnes 
anatómicas de las neuronas y en el proceso de funCIOnamIento en las 
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etapas iniciales (Hubel y Wiesel, 1963), consolidándose luego 
dades funcionales que constituyen el sistema del analizador. 

Sin embargo, la corteza siempre se consideró el aparato básico dé! 
aprendizaje, atención, memoria y la experiencia individual. Por ello, 
natural el deseo de los investigadores de descubrir en las neuronas 
ticales los términos correlati,,;s de esos procesos dinámicos. 

En varias investigaciones se demostró que las respuestas de las neu~ 
ronas cambian sus características al estimular la formación ref 
activadora y el sistema talámico no específico (Fuster, 1951; Jung, 1 . 
En este caso, empiezan a responder las células antes inactivas, aumenta 
la probabilidad de respuestas y, en las neuronas de la corteza visual, 
crece la frecuencia crítica de fusión de los estímulos (destellos). Estos 
fenómenos se pueden considerar análoaos a los mecanismos de la atert. 
ción . Se demostró también que las res;uestas de las neuronas auditivas 
aumentan cuando se mira atentamente la fuente del sonido . . En la coro 
leza visual del gato, la imagen del ratón provoca la elevación general de 
la frecuencia de los impulsos con la reducción simultánea de las reaccia: 
nes de las neuronas al fulgor lumínico difuso. En las regiones visual, 
auditiva, somatosensorial y motriz se ()bsen~aron neuronas ("detectoras 
de la novedad") que responden sólo cuando el excitador es nuevo o inha· 
bitual. Al repetir la señal ,las respuestas de estas ncuronas se atenúan 
gradualmente y desaparecen, pero pueden restabkcerse cambiando la 
señal actuante en cualquier aspecto (Hubel, Galambos y otros, 1959; 
Vinográdova y Lindsley, 1963; Murata y Kameda, 1963). La activación de 
estas neuronas, se puede contemplar no .;ólo como análoga al reflejo 
de orientación o de la atención sensorial . sir:o tambi~n como término ' 
correlativo de la fijación de la huc!!a del estímulo en el sistema de la 
memoria. 

Tras las investigaciones ir,iciales de Jasper y sus colaboradores 
(1958), quienes demostraron la compleja redistribución de la activación 
en las neuronas de las distintas zonas corticales del mono durante el 
proceso. de formación del reflejo motor condicionado, han aparecido 
recientemente muchos trabajos que reprótiucen la formación de conexio
nes condicionadas en neuronas aisladas. Al combinar dos excit~dores, 
de los cuales sólo uno ("reforzador") provoca la respuesta inicial, se 
logra obtener la respuesta condicionada a un estímulo antes inactivo. 
Es fundamental que la reacción "condicionada", aparecida durante la 
combinación, no reproduce la misma respuesta que ante la señal "refor· 
zadora", lo que indica el carácter complejo de .la integración que se 
forma. 

Aunque en la actualidad no existen más que ciertas insinuaciones, 
se puede suponer que el elemento de las transformaciones dinámicas 
estará más expresado en las formaciones secundarias y terciarias de la 
corteza. En las zonas primarias estos procesos parecen más bien la excep
ción que la regla. Así. el número de "detectores de la novedad" en las 
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regiones visual ~. auditiva es de sólo 4-5°0. S~ crea la impresión de que 
en las zonas primarias I<\s funciones se estnll'll~ran de modo que asegu
ren la máxima estabilidad de la información recibida v transmitida, como 
reflejo "objetivo" de las influencias externas, independiente en grado 

iderable de la actitud, el interés, la importancia y el tinte emocional 
de la señal. Basado en este reflejo estable, posteriormente ocurrirá en 
otras zonas el procesamiento secundario (sek!cción) de la información 

la importancia individual. la fijación en la memoria, cte. Es posible 
que en algunos aspectos este procesamiento tenga lugar en las zonas no 
primarias de la corteza. - -

En la actualidad existen razones para suponer que en estos procesos 
tiene cierta participación la región más antigua de la corteza, el hipo
campo. El estudio de las neuronas de esta zuna detectó una convergencia 
~xtraordinariamente amplia de las scña~es de distintas modalidades sen
soriales. Sin embargo, todas estas señales provocan peculiares respuestas 
¡ónicas de las neuronas sólo mientras posean la cualidad de novedad. 
ps reacciones se adaptan con rapidez y se restablecen con el cambio 
qe cualesquier parámetros del excitador. Las neuronas con estas diná
micas de respuestas forman cerca de 80% de todas las neuronas reactivas 
del hipocampo. lo que obliga a suponer la existencia de una función 
especial del hipocampo en los procesos de diferenciación de las señales 
conocidas y desconocidas, en la fijación de nuevas señales y en la inhi
bición de las respuestas a las señales que ya han sido fijadas por el orga
nismo anteriormente (Vinográdova, 1954). Tales son los breves datos 
acerca de los primeros paso~ en la creación de la citoarquitectónica fun
donal de la corteza. 

3. SOBRE LA ALTERACIÓN SISTE.MICA DE LAS 
FUNCIONES PSíQUICAS SUPERIORES EN 
PRESENCIA DE LESIONES CEREBRALES LOCALES 

Hemos expuesto el principio sistémico de la estructura y la locali
zación por etapas de la funciones psíquicas superiores, insistiendo en la 
organización compleja característica de la corteza del cerebro humano. 
-¿Qué deducciones se pueden extraer de lo expuesto para resolver el pro
blema concerniente a los trastornos de las funcionc.>s psíquicas superio
res en las lesiones focales del cerebro? ¿De qué principios debemos par
tir al examinar la patología local de la corteza cerebral? Estas preguntas 
son de primerísima importancia y debemos detenernos especialmente 
en ellas antes de pasar al análisis de los hechos concretos de la patología 
de las funciones corticales superiores del hombre. 

Ya se ha tratado de la conocida tesis de Jackson, quien por primera 
vez indicó que la localización del síntoma no coincide en modo alguno 
con la localización de la función alterada. Para nosotros es indudable 
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el hecho de que la lesión de un área limitada de la corteza cerebral pro
voca la alteración de cualquier función, por ejemplo: la escritura o el 
cálculo, y que, sin embargo, esto no significa que la escritura o el cálculo 
estéI1 "localizados" precisamente en esta área del cerebro. La idea de 
que para la alteración de la función es prácticamente suficiente el fallo 
ele cualquier eslabón del sistema funcional complejo concuerda con los 
principios de la estructura sistemática de las funciones y de su localiza· 
ción por etapas. En otras palabras, al perder cualquier eslabón impreso 
cindible para el cumplimiento de la función, el sistema funcional, en 
conjunto, se desintegra o, gracias al principio "topológico", no "métrico" 
de su organización, se restructura para cumplir la función necesaria 
mediante un nuevo conjunto de medios. 

El hecho de que Ja perturbación del sistema funcional puede apare
cer prácticamt:nte al lesionar cualquier eslabón, no significa en modo 
al¡runo que la función se altere en la misma medida con cualquier lesión 
dd cerebro, ni que tengan razón los antilocalizacionista~ y el cerebro 
funcione como un todo homogéneo, "equipotencial". Basta recordar la 
compleja y altamente diferenciada estructura del cerebro para percibir 
toda la inconsistencia de dichos puntos de vista. 

E:.to sirve de fundamento para formular el principio básico por el 
qUl! nos guiaremos durante d análisis posterior del material. 

Las funciones psíquicas superiores se pueden perturbar con la lesión 
de uno de los muchos eslabones del sistema funcional; sin embargo, al 
lcsionarse distintos eslaboncs, dichas funciones sufrell de modo diferen· 
tes. Para nosotros, la tarea principal de la patología funcional de las 
k s iones focales del cerebr.o consiste en analizar cómo se alteran precio 
samcnte las funciones psíquicas supl..'riores en las distintas localizaciones 
de las Icsiones del cerebro. 

Detengámonos en esto con mús detalle. 

Yu hemos dicho que cada función psíquica superior (en el sentidu 
que ~amos a este támino) incluve muchos eslabones y se apoya en el 
trabajO conjunto de muchas áreas de la corteza cerebral. cada una de las 
cuales tien\;! su propio papel \;!n el sistema funcional como un todo. Este 
principio se pUl!de ilustrar con un ejemplo: analizando una función psi: 
lJuica cualquiera bien estudiada. Para este fin tomaremos la' escritura, 
por cuanto esta función ya ha sido analizada especialmente por' nosotros.~ 

Para que la persona pw.:da eSI.'I'ibir la palabra que le dictan, ante 
Ludo , debe dcctuar el análisis dI.! ~u composición sonora. Este análisis 
cunsis L, . .' e n sl.!parar los distilltos eleml.!ntos discretos (sonidos) del flu.io 

- \'~r : .\ . R. Luria . Eshozo. de 1 .. pSlconsloJollia Il~ 1:0 "~crllllra . ~1.. "d·,,) "p~ RSrSR. 11)' (1. 
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sonoro continuo, en determinar sus características "fonemáticas" esen
.ciales y compararlas con las de otros sonidos del lenguaje. El análisis 
acústico y la síntesis ocupan todo un período "prealfabético" de la escri
tura y se realizan, como lo demostraron en investigaciones especiales 
L. K. Nazárova (1952) y otros, con la participación 'fstrecha de la articu
lación. Más tarde, la composición fonética de la p~labra se "recodifica" 
en imágenes visuales de las letras que deben ser escritas. Cada sonido 
separado con participación del oído y la articulación está sólidamente 
conectado a cierta imagen visual de la letra o "grafema" que se puede 
representar de distinta forma (letras mayúscula o minúscula, simple 
o estilizada). La "recodificación" de cada fonema en esquema visual del 
'grafema se debe realizar tomando en consideración sus prop'iedades topo
lógicas y lél disposición espacial de sus elementos. Este acto prepara la 
tercera etapa de la escritura: "recodificación" de los esquemas visuales 
de las letras en sistema cinestésico de los movimientos sucesivos nece
sarios para escribirlas. Los movimientos de la escritura de las letras 
'constituyen una compleja "melodía cinética" que requiere determinada 
,organización de los actos motores en el espacio, determinada secuencia 
de dichos actos, denervación fluida de los movimientos, etc. Al mismo 
tiempo, se debe señalar que la importancia relativa de cada uno de estos 
momentos no permanece constante en las distintas etapas de desarrollo 
. del hábito motor. En sus primeras etapas, la principal atención de la 
persona que escribe está dirigida al análisis fonético de la palabra y, a 
veces, también a la búsqueda del grafema necesario. En el hábito de la 
escritura ya formado, estos momentos pasan a segundo plano y solo, se 
intensifican cuando se escribe una palabra muy compleja. Cuando la 
escritura ya está automatizada se tránsforma en estereotipos cinéticos 
fluidos. 

De acuerdo 'con-las tareas de nuestra exposición, hemos simplificado 
considerablemente el análisis de la composición psicológica del proceso 
de la escritura sin detenernos en ciertos momentos (particularidades de 
los fonemas en función de su posición en la palabra, mantenimiento de la 
secuencia requerida de los sonidos en la palabra y de palabras en la 
frase, etc.). Sin embargo, lo dicho basta para percibir toda la compleji
dad del proceso de la escritura y diversidad del juego de eslabones 
funcionales que componen dicho proceso. La compleja localización por 
etapas (o sistemática) de la escritura corresponde a su complicada com
posición funcional. 

De todo lo dicho se desprende que el acto de la escritura no es, en 
modo alguno, el resultado de la actividad de un "centro"; en su realiza
ción participa todo un sistema de zonas de la corteza cerebral interco
nectadas, ' pero altamente difer~nciadas. 

Para efectuar el acto de la escritura se requiere la integridad de los 
campos primarios y, particularmente, de los secundarios de la corteza 
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auditiva de la región temporal izquierda que, junto con las porciones 
inferiores de la corteza poscentral (cinestésica) y premotriz, participa 
en la ejecución del análisis fonemática y la síntesis de la palabra hablada. 
También se requiere la integridad de las áreas visuocinestéticas de la 
corteza, sin cuya participación no se puede efectuar la "recodificación" de 
la esttuctura fonemática en el sistema de grafemas con conservación 
de· sus características topológicas y coordenadas espaciales. Además, se 
necesita la integridad de los sectores cinestésicos y motores (poscentra· 
les y premotores) de la corteza, los cua1es deben "recodificar" los esqu~· 
mas en "melodías cinéticas" fluidas de los actos motores. Ya no se trata 
de que, como se d~mostrará a continuación, para la correcta realización 
de las funciones psíquicas superiores, es necesaria la integridad de todo 
el cerebro, incluidas sus regiones frontales. Así pues, podemos decir con 
todo fundamento que el proceso de la escritura sólo puede transcurrir 
normalmente en los casos de conservación de la constelación cOr.lpleja 
de las formas corticales que prácticamente abarcan todo el cerebro en 
su conjunto y que, sin embargo, forman un sistema altamente diferen· 
ciado, cada uno de cuyos componentes tiene una función muy específica. 

Al mismo tiempo se debe tener en cuenta que esta constelación 
compleja de las zonas participantes en el acto de la escritura puede variar 
en las distintas etapas de la formación del hábito, y aún resulta más 
desigual en la escritura de los distintos idiomas.* 

Es evidente que el proceso de la escritura se puede perturbar por 
las lesiones focales de la corteza cerebral con localización muy diferente; 
sin embargo, la alteración de la escritura tendrá siempre sus caracterí~ 
ticas cualitativas en función del eslabón lesionado y de los defectos pn· 
marias que causaron el trastorno de todo el sistema funcional. 

Si la lesión está situada en las porciones corticales del analizador 
auditivo, resultará imposible la recepción sistematizada del flujo sonoro. 
Las combinaciones complejas de los sonidos se percibirán como ruidos 
indiferenciables' los fonemas con sonido similar se confundirán. Por este 
motivo, un paci~nte con tal lesión, con integridad de los grafemas y hábi, 
tos motores fluidos no dispondrá del "programa" preciso de la palabra 
que debe escribir. 

Hechos similares, aunque sustancialmente distintos (como veremos 
a continuación), 'tendr~m lugar en la lesión de los sectores corticales d~l 
analizador cinestésico; la citada lesión excluye la posibilidad de la partl· 
cipación normal de las articulaciones en el proceso del análi~is. acústico 
del lenguaje. En estas condiciones aparecerán defectos muy tlplCOS de la 
escritura. 

• En un estudio especial demostramos que la escritura fonttica en ruso o alemán. tiene una 
estructura muy diferente a la de la escritura jeroglífica del idioma chino .. e. incluso. a. la d~ la 
escritura mixta (con componentes tanto fonéticos como condicionados) del Idioma frances .. E'lsten 
razones para suponer que la escritura dI! estos idiomas está basada en distintas constelaCiones de 
la. zonas cerebrales (A. R. Luria. 1947·1960). 
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( Otra forma totalmente distinta de perturbación de la escritura apa
rece en las lesiones de los sectores parietooccipitales de la corteza rela
cionadas directamente con el análisis y la síntesis visuoespacial de los 
estímulos que llegan del exterior. 
~ En estos casos se conserva íntegra la percepción de la composición 
sonora de la palabra, pero el proceso de su "recodificación" en esque
mas visuoespaciales (grafemas) resulta imposible. Se altera el esquema 
topológico de las letras y la distribución espacial de sus elementos. 

Por último, en los focos situados en los sectores corticales del ana
lizador motor sufre, ante todo, la organización cinestésica de tos actos. 
Por este motivo, en dichos casos la patología de la escritura aparecerá 
como desintegración del orden requerido de los elementos que van a 
escribirse, como alteración de la fluidez de los movimientos necesarios, 
como incremento de la inercia de los impulsos nerviosos, como dificul
tades en pasar de un elemento motor a otro, etc.* 

Todo lo dicho sobre la localización por etapas y la patología sisté
mica del proceso de la escritura tiene relevancia general y permite extraer 
varias conclusiones fundamentales. 

La primera de ellas consiste, como ya se ha dicho, en que el sistema 
funcional complejo se puede perturbar por lesiones corticales de la más 
diversa localización, pero siempre su trastorno tiene carácter especifico. 
En cada caso, la. alteración de la "función propia"** que asegura ,el curso 
normal de determinado eslabón del sistema funcional del sector afectado, 
k la consecuencia primaria. La consecuencia/ secundaria (o sistémica) 
de dicha perturbación, es la disolución de todo el sistema funcional en 
conjunto. Por último, se pueden señalar aquellas restructuraciones fun
cionales que tienen lugar en el sistema patológicamente alterado y que 
conducen a la compensación del defecto aparecido, gracias a la incorpo
ración de. los eslabones intactos del aparato cortical. Estimamos muy 
importante el hecho de que los cambios secundarios y terciarios del sis
tema funcional surgidos con las lesiones de diferentes localizaciones, pre
sentan un carácter peculiar que permite deducir la naturaleza de la per
turbación primaria causante de la disolución de todo el sistema funcional. 
Por consiguiente, en toda lesión focal, los sistemas funci?nales desa~r?
I/an defectos especifico s y se reorganizan de forma preClsa. El anáhsls 
de este carácter específico de la alteración de las funciones corticales 
superiores en las lesiones focales en el cerebro, permite identificar el 
defecto primario que sirve de base a esta perturbación, lo que constituye 
el propósito fundamental del estudio clinicopsicológico. 

• Más adelante (lIJ. 9) se examinarán especialmente los problemas de la perturbación de la 
IKritura en las lesiones focales en el cerebro. 

.. En este caso empleamos el término "función" en el ptimero de los significados analizados 
JIQI' nosotros <:OIl aDtetiotidad (ver l. 1, b) como fuDc:lón propia de Wl úea partlQllar del aparato 
CCRbral. 
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auditiva de la región temporal izquierda que, junto con las porciones 
inferiores de la corteza poscentral (cinestésica) y premotriz, participa 
en la ejecución del análisis fonemático y la síntesis de la palabra hablada. 
También se requiere la integridad de las áreas visuocinestéticas de la 
corteza, sin cuya participación no se puede efectuar la "recodificación" de 
la esttuctura fonemática en el sistema de grafemas con conservación 
de· sus características topológicas y coordenadas espaciales. Además, se 
necesita la integridad de los sectores cinestésicQs y motores (poscentra· 
les y premotores) de la corteza, los cuales deben "recodificar" los esque· 
mas en "melodías cinéticas" fluidas de los actos motores. Ya no se trata 
de que, como se d~mostrará a continuación, para la correcta realización 
de las funciones psíquicas superiores, es necesaria la integridad de todo 
el cerebro, incluidas sus regiones frontales. Así pues, podemos decir con 
todo fundamento que el proceso de la escritura sólo puede transcurrir 
normalmente en los casos de conservación de la constelación cOr.1pleja 
de las formas corticales que prácticamente abarcan todo el cerebro en 
su conjunto y que, sin embargo, forman un sistema altamente diferen· 
ciado, cada uno de cuyos componentes tiene una función muy específica, 

Al mismo tiempo se debe tener en cuenta que esta constelación 
compleja de las zonas participantes en el acto de la escritura puede variar 
en las distintas etapas de la formación del hábito, y aún resulta más 
desigual en la escritura de los distintos idiomas.· 

Es evidente que el proceso de la escritura se puede perturbar por 
las lesiones focales de la corteza cerebral con localización muy diferente; 
sin embargo, la alteración de la escritura tendrá siempre sus caracterí~. 
ticas cualitativas en función del eslabón lesionado y de los defectos pn· 
marios que causaron el trastorno de todo el sistema funcional. 

Si la lesión está situada en las porciones corticales del analizador 
auditivo, resultará imposible la recepción sistematizada del flujo sonoro. 
Las combinaciones complejas de los sonidos se percibirán como ruidos 
indiferenciables; los fonemas con sonido similar se confundirán. Por este 
motivo, un paciente con tal lesión, con integridad de los grafemas y hábi· 
tos motores fluidos no dispondrá del "programa" preciso de la palabra 
que debe escribir. 

Hechos similares, aunque sustancialmente distintos (como veremos 
a continuación), 'tendran lugar en la lesión de los sectores corticales del 
analizador cinestésico; la citada lesión excluye la posibilidad de la parti. 
cipación normal de las articulaciones en el proceso del análisis acústico 
del lenguaje. En estas condiciones aparecerán defectos muy típicos de la 
escritura. 

• En un estudio especial demostramos que la escritura fon¿tica en ruso o alemán. tiene una 
estructura muy diferente a la de la escritura jeroglífica del idioma chino. e incluso. a la de la 
escritura mixta (con componentes tanto fonéticos como condicionados) del idioma franc¿s. Existen 
razones para suponer que la escritura de estos idiomas está basada en distintas constelaciones de 
la< zonas cerebrales (A. R. Luria, 1947-19(0) . 
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Otra forma totalmente distinta de perturbación de la escritura apa
rece en las lesiones de los sectores parietooccipitales de la corteza rela
cionadas directamente con el análisis y la síntesis visuoespacial de los 
estímulos que llegan del exterior. 

En estos casos se conserva íntegra la percepción de la composición 
sonora de la palabra, pero el proceso de su "recodificación" en esque
mas visuoespaciales (grafemas) resulta imposible. Se altera el esquema 
topológico de las letras y la distribución espacial de sus elementos. 

Por último, en los focos situados en los sectores corticales del ana
lizador motor sufre, ante todo, la organización cinestésica de tos actos. 
Por este motivo, en dichos casos la patología de la escritura aparecerá 
como desintegración del orden requerido de los elementos que van a 
escribirse, como alteración de la fluidez de los movimientos necesarios, 
como incremento de la inercia de los impulsos nerviosos, como dificul
tades en pasar de un elemento motor a otro, etc.· 

Todo lo dicho sobre la localización por etapas y la patología sisté
mica del proceso de la escritura tiene relevancia general y permite extraer 
varias conclusiones fundamentales. 

La primera de ellas consiste, como ya se ha dicho, en que el sistema 
funcional complejo se puede perturbar por lesiones corticales de la mds 
diversa localización, pero siempre su trastorno tiene carácter específico. 
En cada caso, la. alteración de la "función propia"·· que asegura ,el curso 
normal de determinado eslabón del sistema funcional del sector afectado, 
es la consecuencia primaria. La consecuenciá secundaria (o sistémica) 
de dicha perturbación, es la disolución de todo el sistema funcional en 
conjunto. Por último, se pueden señalar aquellas restructuraciones fun
cionales que tienen lugar en el sistema patológicamente alterado y que 
conducen a la compensación del defecto aparecido, gracias a la incorpo
ración de. los eslabones intactos del aparato cortical. Estimamos muy 
importante el hecho de que los cambios secundarios y terciarios del sis
tema funcional surgidos con las lesiones de diferentes localizaciones, pre
sentan un carácter peculiar que permite deducir la naturaleza de la per
turbación primaria causante deJa disolución de todo el sistema funcional. 
Por consiguiente, en toda lesión focal, los sistemas funcionales desarro
llan defectos específicos y se reorganizan de forma precisa. El análisis 
de este carácter específico de la alteración de las funciones corticales 
superiores en las lesiones focales en el cerebro, permite identificar el 
defecto primario que sirve de base a esta perturbación, lo que constituye 
el propósito fundamental del estudio clinicopsicológico. 

• Más adelante (lII, 9) se examinarán especialmente los problemas de la perturbación de la 
csmtura en las lesiones foc:ales en el cerebro. 

.. En este caso empleamos el tl!nnino "función" en el primero de los significados analizados 
PQI' lIOIOlI'OS con BDteriorida4 (ver 1, 1, b) como función propia de UD Ú'CB particular del aparato 
cerebral. 
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Nuestra interpretación de los trastornos dI..' las funciones psíquicas 
superiores en los casos de lesiones focales en 1..'1 cerebro conduce a una 
segunda cOllclusión que tiene impurtancia metódica fundamental. Debe
mos reconocer la necesidad, nu sólo de constatar, sino de calificar, el 
síntoma observado, es decir. caracterizar la estructura ele los síntomas 
aparecidos. 

Para compn:nder la localización cerebral de la currespondiente fun· 
ciún no basta limitarse a la simple constatación de la "desaparición" de 
una u otra función (como frecuentemente hacían los clásicos de la neu· 
rología) . Esto t"<JIlducl.! :l intentos \'iciados de lo('alización directa de la 
r unción mencionada en el área d.:1 cerebro afectada y lleva inevitable
mente a una inkrpretación incorrecta c..k los mecanismos reales que pro
vocaron el síntoma. Para la comprensión correcta del síntoma debe des
empeñar un papel decisivo su análisis cualitativo, el estudio de la estruc, l 
tura de la perturbación, y, por último, la identificación del factor o defecto 
primario que provocó el síntoma observado. Sólo gracias a este trabajo 
se pueden descubrir los verdaderos mecanismos de las alteraciones. 
Los síntomas que a primera vista parecían iguales, al examinarlos más 
de cerca aparecen como el resultado de factores patológicos totalmente 
distintos. La necesidad de diferenciar la manifestación externa del defec\ 
to y su estructura cualitativa, es decir, la identificación del defecto pri· 
maria y de sus consecuencias secundarias (sistémicas) es condición indis·, 
pensable para el análisis tópico de los trastornos que aparecen con las 
lesiones focales en el cerebro. Sólo este enloque puede , garantizar en la 
práctica la evaluación topográfica de la lesión, la cual tiene gran impor· 
tancia.* 

El análisis del defec¡.o primario que sirve de base al síntoma, y de 
sus consecuencias secundarias (sistémicas), nos conduce a un último pos
tulado que tiene la misma importancia en el análisis de las perturbacio
nes de las funciones psíquicas superiores causadas por las lesiones foca-

• En los últimos años. c:n la neurologfa ha vuelto a cobrar , 'ida el enfoque de las perturb:tcM> 
nes funcionales que .parte. no de la evalua:ión de los ~intomas como resultado de cierto loco 
limitado. sino que intenta enfocar los trastornos observados como resultado de la disociación <1:, 
unos u otros aparatos dt:l cerebro. Las formas más claras de este punto de "ista hiln sido pub~ 
cadas recientemente en la in"estigación realizada por N. Geschwind (1965). 

A primera vista puede parecer que dicho enfoque contradice radicalmente el empicado en d 
presente libro, Sin embargo. un análi sis más cuidadoso obliga a abstenerse de tal opinión, El 
indudable que la disociación en el funcionamiento de las distintas formaciones del cerehro ruCtk 
ocasionar perturbaciones esenciaks en las funciones corticales superiores estructuradas siempn 
sobre la base del trabajo conjunto (si,témico) de las distintas zonas de la corteza y de las fl(' 
maciones cerebrales, Sin er.lbargo, dicha disociación puede aparecer no sólo con la le~ión en las , 
conexiones cerebrales (cuya importancia no se puede subestimar en modo alguno). sino tamba 
en los casos de lesión en las formaciones secundarias y terciarias de la corteza cere:'ral . las cuales ' 
, e deben contemplar como apamtos que permitan realizar t:I trabajo sistémico integro dd cerebro. 
El presente libro se dedicó!. en primer t~rmino. al análisis de las perturbaciones que apar,,-cen ctI 

la lesión de estas zonas; los sin tomas consecuentes a la lesión de I:ls conexiones cerebrales debtno 
con"ertirse en objeto de un estudio ncuropsicológieo especial . 
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les en el cerebro. Ya los clásicos de la neurología prestaron atención 
a un hecho tan paradójico a primera vista como es el que la lesión de 
una porción delimitada de la corteza cerebral conduzca frecuentemente 
a la aparición no de un síntoma aislado, sino de lodo un grupo de per
turbaciones, al parecer muy alejadas entre sí. Los investigadores, gene
ralmente, identificaban un síntoma fundamental, el más relevante, abs
trayéndose de los restantes síntomas. que consideraban "accesorios". Sin 
embargo, a medida que se acumulaban nuevos datos resultaba que la 
presencia de todo un complejo de síntomas acompañantes de la lesión 
de un área circunscrita de la corteza cerebral, era más una regla general, 
que una excepción; una regla que complicaba extraordinariamente, tanto 
la idea de la presencia de "centros" aislados en la corteza cerebral, como la 

, idea de la equipotencialidad de las diferentes regio hes corticales. 
Sin embargo, si se parte de que los procesos psíquicos complejos 

son sistemas funcionales, la aparición de todo un grupo de perturbacio
nes que acompañan la lesión de un área circunscrita de la corteza cere
bral es inevitable. 

Se sabe que las diferentes funciones psíquicas superiores (o 'más 
exactamente, los sistemas funcionales) poseen eslabones comunes, es 
decir, se realizan con participación de componentes comunes. Por ejem
plo, la escritura, al igual que la pronunciación de las palabras, incluye 
la recepción de los elementos acústicos del lenguaje. Las operaciones 
con relaciones espaciales y el cálculo (funciones muy distintas en apa
riencia) también tienen un eslabón común en forma de análisis y síntesis 
espacial simultánea, etc. Por ello, el trastorno primario del análisis, y hi 
síntesis auditivos, que aparece en los casos de la lesión de la corteza de 
la región temporal del hemisferio izquierdo ocasionará inevitablemente la 
perturbación, no sólo de la escritura, sino también de la recordación de 
las palabras, de la conservación de una serie prolongada de sonidos ver
vales, etc., sin afectar funciones tales como el cálculo o la percepción 
espacial. La lesión de la región parietooccipital del hemisferio izquierdo 
causará, por el contrario, la alteración de las operaciones espaciales, el 
cálculo (y toda una serie de síntesis que estudiaremos especialmente), 
pero no irá acompañada del trastorno de la percepción de la composi
ción acústica de las palabras, ni de las alteraciones, con ellas relacionadas, 
de la escritura, la pronunciación de las palabras, etc. 

Así pues, la presencia del defecto primario relacionado con la "fun
ción propia" de determinado sector cerebral conduce inevitablemente a 
la perturbación de toda una serie de sistemas funcionales, es decir, a la 
aparición de todo un complejo sintomático o síndrome formado por sín
tomas aparentemente heterogéneos pero, en realidad, interrelacionados 
interiormente. 

El análisis de estos síndror;nes y el descubrimiento de los eslabones 
comunes que sirven de base a los síntomas, constituyen una etapa impres
cindible , del estu~io psicológico de los trastornos ocasionados por las 
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leSiones focales de la corteza cerebral. El análisis de todo el síndrome 
permite elevar en grado considerable la probabilidad de la. suposición 
acerca de la localización del foco de la lesión, que se podna hacer al 
constatar un sólo síntoma. Por eso, la calificación del síndrome, en con· 
junto, es una etapa indispensable en el análisis clínico de las 1?~rturbacio
nes de las funciones corticales superiores en los casos de lesIon focal en 
el cerebro. 

Al caracterizar el síndrome en conjunto y aislar los eslabones comu· 
nes que unen grupos enteros de sistemas funcionales, retornamos en esen· 
cia a los fenómenos conocidos en la psicología moderna. 

Spearman (1932), Thurstone (1947) y otros aplicaron el método de 
las investigaciones psicométricas en la observación de la interrelación 
de los distintos procesos psíquicos y llegaron a la conclusión de que los 
distintos grupos de funciones se basan en factores comunes como resul· 
tado de los cuales se puede descubrir su alta correlación con la varia· 
bilidad de unas funciones y la ausencia de correlación con la de otros. 

Estos trabajos dieron 'lugar al nacimiento de toda una tendencia de 
investigaciones psicológicas conocida como "análisis factorial", que apli· 
ca métodos matemáticos exactos parfl. establecer los factores comunes y 
los especiales.* El análisis del síndrome se puede considerar con todo 
fundamento una variedad del "análisis factorial" que opera con los fenó
menos de la patología de las funciones psíquicas superiores, su única 
pecualiaridad es el estar dirigido al estudio de la estructura de los pro
cesos psíquicos en un sólo individuo. 

Todo lo dicho hasta el momento requiere una especial puntuali. 
zación. 

El "factor básico" que sirve de fundamento a las diferentes pertur· 
baciones no siempre se reduce al defecto primario de la "función propia" 
dei área cerebral afectada ni implica obligatoriamente la total desapari· 
ción de esa función. En varios casos se registra, no desaparición, sino 
debilitamiento de la "función propia" del área cerebral afectada, debili· ' 
tamiento que se manifiesta en las perturbaciones locales parciales de la 
neurodinámica..de dicha función; por último, en varios casos de patolo
gía general del cerebro, este factor carece de carácter tópico: se puede 
reducir a las alteraciones patológicas generales de la neurodinámica ya' 
estudiada por la escu,la de 1. P. Pávlov (ver A. G. Ivanov·Smoliénskij, · 
y otros, 1949). 

• Recientemente el método del "análisis factorial" de los factores psicológicos ha sido utilizado , 
por V. M. Teplov y sus colaboradores par!, estudiar las caracterlsticas en que están basadas \al 
propiedades fisiológicas de los procesos nerviosos (V. D. Nebilitsen, y otros, 1960). 

En todos estos casos, los trastornos que se manifiestan como debi· 
lidad de los procesos nerviosos, su insuficiente movilidad, debilitamitnto 
de la inhibición interna y crecimiento patológico de la inhibición externa 
de los procesos que ya tienen desarrollo, se pueden manifestar igualmente 
en los distintos analizadores, perdiendo con ello su selectividad focal. 
El hecho más importante es que la alteración general de la dinámica de 
los procesos nerviosos se manifiesta inevitablemente, ante todo, en las 
formas de la actividad cortical de una organización más compleja. Por 
este motivo, se puede suponer que, en dichos casos, sufre preferente· 
mente el nivel superior de organización de los pro,cesos psíquicos yapa· 
rece la depresión de las formas de la actividad psíquica en la que se 
fijaron muchos neuropatólogos destacados, desde Baillarger (1865) y 
Jackson (1894), hasta Head (1926) y Ombredan~ (1951). El descubrimiento 
de los mecanismos fisiológicos de esta depresión en el nivel de los pro
cesos psicofisiológicos será, indudablemente, una de las etapas más 
importantes en el desarrollo del pensamiento neurológico científico. 

Hemos formulado los prinCIpIos generales de los que partiremos 
para el posterior examen del material concreto. Consideramos que está 
suficientemente fundamentado y justificado en la práctica habitual del 
diagnóstico topográfico de las lesiones locales del cerebro. 

Todavía queda por señalar un grupo de exigencias cuya satisfacción 
es imprescindible para el estudio de los trastornos de las funciones coro 
ticales superiores ocasionados por las lesiones focales en el cerebro. Estas 
exigencias son, más bien tareas de investigaciones ulteriores, que el resul· 
tado de la experiencia ya obtenida. Se trata de la necesidad de realizar 
la calificación neurodinámica de las perturbaciones estudiadas. 

Se sabe que el trastorno de la función, ocasionado por la alteración 
patológica del estado de determinada área del cerebro (o aparato cere
bral en conjunto), no produce con frecuencia la eliminación de la fun· 
ción, sino que se manifiesta con síntomas de depresión de la actividad 
del área correspondiente o de su excitación. 

Este hecho fue señalado de forma reiterada por los clásicos de la 
neurología, quienes indicaron más de una vez que esa misma acción, no 
realizable voluntariamente, resulta posible en algunps casos cuando se 
conecta a un sistema bien automatizado (Jackson). Como ilustración a 
este hecho podemos aducir el caso conocido en la literatura neurológica 
y descrito por Hubel en el que un paciente incapaz de decir voluntaria
mente la palabra no, tras varios intentos infructuosos exclamó: "¡No, 
no doctor, no puedo decir de ninguna manera no!" 

La naturaleza fisiológica de esta inhibición temporal de la función 
cuando se debe realizar como acción voluntaria independiente, merece 
el más atento estudio que deberá ayudar a describir con más exactitud 



sus mecanismos fisiológicos. Durante los últimos tiempos se han logra· 
do importantes avances en este sentido, y el proceso de "bloqueo" de la 
función por las lesiones locales del cerebro y de su restablecimiento 
mediante. el "desbloque" se ha convertido en objeto de un minucioso' 
y especial análisis (Weigl, 1963). 

Este estado patológico del cerebro o de sus distintas funciones, se 
manifiesta, como ya hemos señalado, en considerables alteraciones de 
la dinámica de los procesos nerviosos superiores, conduciendo al debi· 
litamiento· de la fuerza de los procesos nerviosos, la perturbación de las . 
formas más complejas de inhibición interna, desequilibrio de los pro
cesos nerviosos, inercia patológica elevada, trastorno de las formas sin
téticas de actividad (designadas frecuentemente con el término "estre
chamiento del volumen" de una función), debilitamiento de la actividad 
del posefecto, etc. Esta característica neurodinámica de la alteración 
patológica de la actividad cortical sólo es practicable mediante la intro
ducción de métodos modernos para el estudio de la actividad nerviosa 
superior, lo que en nuestros días constituye la tarea de mayor actuali· 
dad en la investigación de la patología de las funciones corticales 
superiores. 

Sin embargo, es obvio que el cumplimiento de esta tarea requiere 
la contribución de toda una generación de investigadores. Este es el 
motivo por el que, en el presente libro (que más bien es el resumen de 
los trabajos realizados, y no el informe de investigaciones en proceso), 
se expone de forma incompleta el estudio neurodinámico de las altera· 
ciones patológicas de los procesos corticales causadas por las lesiones 
locales del cerebro, y de que dicha investigación se formula como tarea 
para trabajos ulteriores. 
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LA ALTERACIÓN DE LAS FUNCIONES CORTICALES 
SUPERIORES EN PRESENCIA DE LESIONES 

CEREBRALES LOCALES 

1. ALGUNOS PROBLEMAS FUNDAMENTALES 
DE LA ' INVESTIGACIÓN DE LAS FUNCIONES 
CORTICALES SUPERIORES EN 
PRESENCIA DE LESIONES CEREBRALES -LOCALES 

a) SOBRE LAS FORMAS PRINCIPALES DE ALTERACION DE 
LAS FUNCIONES CORTICALES SUPERIORES EN 
PRESENCIA DE LESIONES CEREBRALES LOCALES 

En la neurología clásica los síndromes de alteración de las funcio
nes corticales superiores causados por las lesjones locales del cerebro 
se dividían en tres grupos principales y se describían como fenómenos 
iadependientes: de agnosia, apraxia y afasia. A ellos se han unido otros 
trastornos parciales manifestados en fonna de alexia, agrafia, acalcu
Ha, amusia, y otros. 

La diferenciación de los tres síndromes principales tiene sus fun
damentos clínicos. 

Al investigar las perturbaciones de las funciones corticales supe
riores causadas por las lesiones focales del cerebro, se destacan con fre
cuencia en primer plano las alteraciones cognoscitivas, o las motrices, 
o las simbólicas. Sin embargo, en nuestros días este enfoque de la pato
logía de las funciones corticales superiores cóme--resultado de las men
cionadas lesiones tropieza tanto con objeciones prácticas como teóricas. 
La clasificación de los síndromes de agnosia; apraxia y afasia como com
plejos sintomáticos independientes claramente demarcados, se basaba 
en la idea de que estos trastornos transcurren sin dependencia directa 
de las alteraciones de las funciones más elementales ni de los síndro
mes entre sí. 

Los neurólogos clásicos, contraponiendo las alteraciones de las fun
ciones superiores a las más elementales, definieron la agnosia como la 
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alteración de la percepClOn, que transcurre conservando las sensacio
nes; y la apraxia, como el trastorno de la acción, que decursa conser· 
vando las funciones motrices elementales. En la definición de la afasia 
como "asimbolia verbal", formulada por Finkelburg (1870) y Kussmaul 
(1885), esta contraposición se refiere también al lenguaje cuyos trastor
nos se consideraban independientes de otros defectos más elementales. 

Por último, la agnosia, la apraxia y la afasia se consideraron tras· 
tornos de la actividad "simbólica" superior, claramente independizada 
de cualquier otro tipo de padecimiento más elemental. 

Al mismo tiempo, en el enfoque clásico de las agnosias, las apraxia 
y las afasias, se observaba con frecuencia otra tendencia: considerarlas 
defectos independientes entre sí. 

Este punto de vista tenía sus fundamentos teóricos en la psicología 
de aquel tiempo, la cual consideraba los complejos procesos motores 
cognoscitivos y verbales como "simbólicas" superiores, distintas al nivel 
sensomotor de la actividad. 

Sin embargo, con el tiempo se fueron acumulando datos que impug· 
naban las citadas ideas. 

Aparecieron indic;aciones clínicas de que las agnosias se pueden 
basar en defectos sensoriales más elementales y, las apraxias, en defeco 
tos motores también más elementales. 

Las observaciones demostraron que incluso en las perturbaciones 
del habla se pueden registrar desajustes esenciales de los componentes 
sensoriales y motores que participan en la formación de la actividad 
verbal. Durante los últimos años se manifiesta con evidencia particular 
la tendencia a disminuir la separación entre las perturbaciones relati· 
vamente elementales y las complejas, y abordar el análisis fisiológico 
de los mecanismos que sirven de base a los trastornos "simbólicos" 
complejos. En varias investigaciones (Bay, 1950, 1957; Denny-Brown, 
1951, 1958; Zangwill y sus colaboradores, 1951; Teuber, 1955, 1959, 1960 
Y otros; Ajuriaguerra y Hécaen, 1960, y otros) se presentaron datos evi· 
dentes que muestran la gran importancia que pueden tener los cambios 
en relación con los procesos sensoriales y motores elementales durante 
las perturbaciones agnósicas, apráx!cas y afásicas. 

Al mismo tiempo, en la práctica clínica se fueron acumulando más 
y más datos que impugnaban la concepción de las agnosias, apraxias y 
afasias como trastornos aislados e independientes entre sí. 

Las observaciones demostraron que los casos clínicos conocidos de 
alteración de la orientación visual en el espacio (llamada "agnosia espa· 
cial") generalmente van acompañados . de evidentes alteraciones de los 
movimientos que, al carecer de la necesaria aferentación espacial adquie
ren carácter apráxico. Se estableció una estrecha relación entre los 
fenómenos de la astereognosia y el trastorno de los movimientos pal
patorios delicados y precisos. Por último, aparecieron indicaciones de 
que los desajustes ópticos-gnósticos van acompañados muchas veces 
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de manifiestas alteraciones del movimiento de los ojos, siendo éstas con 
frecuenéia tan considerables que resulta difícil establecer si están basa
das en un defecto "gnósico" o "práxico". Todos estos hechos induje
ron a muchos investigadores a renunciar a una definida separación de 
las agnosias y las apraxias. La neurología comenzó a utilizar el tér
mino de "apractoagnosia" que refleja la unidad entre los defectos sen
soriales y los motores. Con la creciente acumulación de experiencia 
clínica esta unidad comenzó muy pronto a ser aceptada más bien como 
regla que como excepción. Además, también hay serias objeciones teó
ricas sobre la definición de las agnosias, apraxias y afasias como des
ajustes aislados de las perturbaciones más elementales, e independien-
tes entre sí. . 

Hemos señalado ya (ver I, 1, b y c) q!le la teoría fisiológica y psico
lógica moderna, cuyos fundadores fueron 1. M. Séchenov, y 1. P. Pávlov, 
representa los procesos sensoriales como el resultado del trabajo de los 
analizadores y niega la separación entre los procesos cognoscitivos supe
riores y sus componentes elementales. Partiendo de las posiciones del 
análisis reflectoríal de Pávlov, es evidente la inutilidad de querer des
cribir las perturbaciones de las funciones corticales superiores en con
ceptos tan subjetivos como, por ejemplo, "trastorno del reconocimiento 
conservando la visión"; conceptos que podían ser excelentes términos 
descriptivos en los tiempos de Munk, pero que de hecho cierr~n el cami
no a su posterior estudio fisiológico. Por eso, el pensamiento investí
gativo progresista de nuestros días plantea, como tarea de primer orden 
en la neurofisiología, el estudio de los componentes elementales de las 
formas más complejas de actividad analítico-sintética reconociendo al 
mismo tiempo, la especificidad cualitativa de las últimas. 

Por otra parte, la psicología moderna ha renunciado definivamente 
a la delimitación estricta (en otros tiempos dominante) de los procesos 
sensoriales respecto a los motores, y a c~msiderarlos como funciones 
é:isladas. 

Como expresamos anteriormente en consonancia con la concepción 
reflectológica, las sensaciones y las percepciones se interpretan como el 
reflejo sel~ctivo y sistematizado de la realidad .. entre cuyos componen
tes se pueden considerar los sensitivos (aferentes) y ' los motores (efe
rentes). Ya 1. M. Séchenov al incluir en el proceso de la recepción visual 
el "palpamiento" activo del movimiento de los ojos, subraya con ello el 
carácter reflejo aferente-eferente de este acto. Las ulteriores investiga
ciones extendieron este principio también a las percepciones cutáneo
cinestésicas, e incluso, a las auditivas, mostrando que en cada uno de 
estos procesos "sensoriales" intervienen sus componentes motores. Los 
descubrimientos que en los últimos decenios han logrado los neuroanato
mistas que describen los aparatos motores propios de los receptores y 
las fibras eferentes que forman parte del aparato nervioso de. cada ana
lizador (ver I, 2, d) han dotado a las modernas ideas acerca de la estruc-
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tura de los procesos sensoriales de una sólida base morfológica. Por 
ello, la segunda tarea importante de la neurofisiología moderna consiste 
en el estudio de los vínculos existentes entre los trastornos sensoriales 
y motores, de un lado, y las apraxias y las alteraciones "gnósicas", afe
rentes, de otro. 

Fundamentos tan sólidos imponen una revisión sustancial en las 
ideas clásicas sobre las apraxias y orientan nuestras principal atención 
hacia el estudio de las bases aferentes de las alteraciones de los movi· 
mientos voluntarios complejos. 

La ciencia psicológica hace mucho que desestimó la tesis según la 
cual los movimientos voluntarios son actos volitivos indeterminados, 
carentes de base aferente. En ello ha desempañado un papel esencial 
la influencia de la filosofía materialista y los datos concretos que han 
sido obtenidos mediante las investigaciones fisiológicas. 

1. P. Pávlov, apoyándose en los datos obtenidos por N. 1. Krasnogórs· 
kij (1911); 1. M. Konórskij y S. Miller (1936), incluyó por primera vez, 
en los fundamentos fisiológicos del movimiento voluntario, los proce
sos de análisis y síntesis de las señales cinestésicas, promoviendo' el , 
concepto del "analizador motor". Con ello extendía aquellos principios ' 
empleados en el examen de todas las zonas aferentes de la corteza cereo 
bral (cutáneo-cinestésicas, visual y auditiva), a la corteza motriz y hacía 
que los movimientos voluntarios fueran asequibles al estudio fisiológico 
objetivo. Los trabajos de N. A. Bernstéin' (1926, 1935, 1947 y otros), dedi· 
cados a las investigaciones de los actos motores, puntualizaron su base 
aferente y establecieron el papel de los impulsos aferentes de respuesta 
en su regulación.: Sin embargo, hasta el momento continúan en la orden 
del día el estudio de las bases aferentes de las alteraciones en las foro 
mas superiores de movimiento y de acción. 

Por estas razones, las representaciones científicas actuales sobre la 
estructura refleja de los procesos sensoriales y motores subrayan su 
interdependencia y son motivo suficiente para interpretar los trastornos 
agnósticos y apráxicos en estrecha vinculación mutua. 

Deberán ser introducidos cambios análogos en el análisis de los ,pro
cesos del habla y sus perturbaciones, surgidas a consecuencia de lesio
nes focales del cerebro. Ultimamente se han hecho intentos en la lite
ratura de considerar la afasia sensorial como una alteración de la gnosis 
acústica (acercándola al modelo de la "agnosia acústica") y, la afasia 
motriz, como una forma especial de trastorno apráxico. Durante los últi· 
mos tiempos esa tendencia a buscar las alteraciones motrices más ele· . 
mentales en los casos de defectos motores del habla fue profundizada 
en los trabajos de Bay (1950, 1957), en un intento por descubrir en las 
alteraciones afásicas motrices componentes paréticos, distónicos y dis· 
práxicos. 

Sin embargo, aunque en esta esfera de la neurología se han logrado 
considerables progresos en las investigaciones de los componentes sen· 
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soriales y motores del habla, las perturbaciones complejas del lenguaje 
todavía siguen interpretándose con frecuencia como una esfera completa
mente'independiente de las alteraciones de una supuesta actividad "sim
bólica" o trastornos de las "imágenes verbales" específi~s y de su trans
misión. La descripción clínica de los síntomas afásicos aparece · en 
muchos autores sin el análisis necesario, y la clasificación de estas alt& 
raciones, o bien parte de esquemas hipotéticos que dan pie . a la admi· 
sión de modelos de afasia "conductora", o "transcortical" (generalmente 
no confirmada en las investigaciones c1inicopsicológicas), o bien se apo
yan en descripciones puramente lingüísticas de la afasia "nominativa", 
"sintáctica" o "semántica", las qJ.1e no expresan la verdadera riqueza de· 
los síndromes clínicos y están desvinculadas de las investigaciones de los 
mecanismos fisiológicos que les sirven de fundamento. 

Esta interpretación de los 'procesos patológicos del habla ha resul
tado muy poco productiva y ha introducido dificultades considerables 
y, en definitiva, insUperables. Por ello, la urgente necesidad de buscar 
otro enfoque en las afasias, encaminado al acercamiento de su estudio 
hacia el análisis de los trastornos gnósicos y práxicos, de un lado, y la 
identificación de los cambios más elementales de la actividad. cerebral, 

. conducentes a estas complejas alteraciones, de otro. 
. El habla constituye un conjunto muy complejo' de procesos ner- , 

' viosos, que ocUlTen con ]a actividad conjunta de diferentes áreas del 
cerebro. Los procesos del habla, entendidos en el estrecho sentido de 
esta palabra. son de por sí un complejísimo sistema de coordinaciones 

. sensomotrices con su organizaci6n específica. La percepción del habla 
está basa.da en el análisis y la síntesis de elementos de la corriente sono- , 
ra, la que se realiza mediante el trabajo conjunto del analizador audi
tivo y el cinestésico. El proceso de la pronunciación de las palab~ es . 
un sistema altamente complejo de movimientos articulatorios coordina
dos, fonÍlados sobre la base de la experien~ia anterior y que tienen como 
base aferente el trabajo de esos mismos analizadores auditivos y cines
tésicos. 

No es menos complejo el carácter de los procesos de la escritura, 
el cual se apoya, como hemos señalado, en el trabajo conjunto de los 
analizadores auditivos, visual y motor. 

Es por. ello, naturall Q...ue un análisis adeCuado de estas alteraciones 
se puede dar únicamente si en el estudio de la patología del acto del 
habla se tienen en cuenta también estos tipos parciales de alteraciones 
sensoriales y motrices. Todo 10 que hemos expresado nos impide enfo
car de manera aiSlada la agnosia, la apraxia y la afasia y admitir la tesis, 
largos años dominante, de que con estas formas se agota toda la pato
logía de las funciones cortíCales superiores en los casos de lesión focal 
del cerebro. A esto nos inducen, no sólo los argumentos ya examina
dos, sino también el hecho de que las formas de alteración de los pro
cesos corticales superiores por lesiones focales, han resultado mucho 
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más ricas, y ajustar toda la diversidad de los hechos observados en estos 
conceptos esenciales (y con frecuencia poco precisos) significaría empq
brecer toda la riqueza de los fenómenos estudiados. En las siguientes 
páginas de este libro volveremos reiteradamente a esta tesis. 

Hemos dedicado este trabajo a las alteraciones de las funciones coro 
ticales superiores ocasionadas por lesiones locales y el análisis de aque
Uos mecanismos que les sirven de base. 

Esto significa que la tarea esencial que sur~e ante nosotros con
siste, ante todo, en examinar aquello que U110 u otro analizador aporta 
a la estructura de cada sistema funcional y cudles son precisamente las 
alteraciones de· las funciones corticales superiores que surgen al lesio
narse un sector cortical. 

Orientados siempre por estas ideas estructuraremos nuestra ulterior 
exposición. Destacaremos como objeto inicial de estudio las lesiones 
relativamente limitadas de unas u otras zonas del cerebro que resul· 
tan ser los sectores corticales de uno u otros analizador. Vamos a exami· 
nar cuáles son los cambios de las formas relativamente elementales de 
la actividad analítico-sintética que son el resultado directo de estas lesiOo 
nes, y qué alteraciones de las funciones corticales superiores se produ
cen sobre su base. Después pasaremos a la descripción de aquellas pero 
turbaciones complejas del habla que surgen por estas lesiones focales 
del cerebro y son sus resultados secundarios (sistémicos). Al mismo 
tiempo, nuestro análisis estará orientado a destacar aquellos factores 
que contituyen el fundamento de todo el complejo de alteraciones sur· 
gidas por las lesiones locales del cerebro. Esto significa que, aun 
tomando como punto de partida de nuestro estudio el principio del an~ 
lisis de la lesión topológicamente limitada del cerebro, procuraremos 
buscar, donde sea posible, los mecanismos psicofisiológicos de las alte
raciones de las funciones corticales superiores. 

El análisis de las alteraciones de las funciones corticales superio
res destacando sus componentes funcionales elementales, y el examen 
de 'las conexiones de los aspectos aferentes y eferentes de la actividad 
cortical, no agota los principios que pueden figurar como base en las 
investigaciones'<lel problema que nos ocupa. Cuando estudiamos la base 
psicofisiológica de las alteraciones descritas, consideramos necesario 
tomar siempre en consideración las formas humanas específicas de orga· . 
nización de los procesos corticales superiores en cuya ·formación y alte
ración desempeña un papel destacado el factor verbal. 

Decíamos (ver 1, 1, c) que las funciones psíquicas superiores del 
hombre constituyen sistemas funcionales de procedencia social.y son 
mediatizadas por su estructura. Esto significa, ante todo, que nmguna 
de las formas complejas de la actividad psíquica del hombre transcurre 
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sin la intervención directa o indirecta del habla, y que las conexiones 
del segundo sistema de señales desempeñan un papel decisivo en su 
estructura. 

Esta tesis exige de nosotros un cierto cambio de las nociones comu
nes acerca de que el habla es una de las formas parciales de la actividad 
psíquica y de que, junto a los procesos del habla, en el sentido estricto 
de esta palabra, se distingue también una organización general verbal 
de los procesos psíquicos. . 

La organización verbal de los procesos psíquicos se manifiesta en 
un complejísimo conjunto de peculiaridades funcionales y se apoya en el 
nuevo principio de la actividad nerviosa que se introduce en la misma 
al aparecer, el segundo sistema de señales. Gracias al lenguaje se rea
liza la función de la abstracción y la generalización de las señales direc
tas de la realidad y resulta posible el reflejo de aquellas conexiones y 
relaciones de los objetos y los fenómenos que rebasan, con mucho, los 
marcos de las percepciones sensoriales directas. Gracias al habla, la 
percepción adquiere un carácter selectivo y sistémico. Por último, gra
cias al lenguaje se asegura la propiedad de la actividad nerviosa supe
rior del hombre, que permitió a I. P. Pávlov caracterizar el seguI!do sis
tema de señales como "regulador superior de la conducta del hombre" 
(1. P. Pávlov. Obras completas, t . 111, pág. 577). El habla, entendida en 
este amplio sentido de la palabra, sobrepasa considerablemente los lími
tes de aquellos procesos que pueden ser observados cuando se estudia 
la comunicación verbal de los hombres entre sí. 

Es natural, por lo tanto, que la organización verbal de los procesos 
psíquicos debe ser considerada como una actividad de todo el cerebro 
en su conjunto, que se apoya en el trabajo combinado de toda una agru
pación de analizadores. Nos encontramos en el comienzo de las inve~
tigaciones dedicadas a descubrir los mecanismos cerebrales que funda
mentan estas formas humanas específicas de organización de los 
procesos corticales. En el presente podemos únicamente .suponer que la 
extraordinaria complejidad de la estructura de la corteza cerebral del 
hombre, con el desarrollo de las "zonas de sobreposición" de los extre
mos corticales de los analizadores individuales y el desarrollo intensivo 
de las capas superiores de la corteza, ya mencionada por nosotros, está 
genéticamente asociada con la introducción de este "nuevo principio de 
actividad nerviosa". 

La organización verbal de las funciones corticales superiores, de 
excepcional complejidad, se altera con suma facilidad por cualquier 
lesión en el cerebro, tanto focal como general. Tropezamos inevitable
mente con ejemplos de estas alteraciones al investigar fenómenos que 
sobrepasan los marcos de la afasia. Por ello, cuando estudiamos los 
sintomas de las alteraciones de los procesos sensoriales y motores, gnósi
cos o práxicos, ocasionados por lesiones focales del cerebro, debemos 
analizar atentaménte cómo cambian en tales casos las correlaciones entre 
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los dos sistemas de señales y qué aspectos de la organización verbal de 
los procesos psíquicos se resienten. ., 

De esta forma, consideramos, de un lado, que es necesarIO estudIar 
las al teraciones de las funciones corticales superiores en estrecha rela
ción con las alteraciones registradas en los defectos sensomotores más 
elementales y, de otro lado, que no es menos importante investigar aqu~
Hos cambios que aparecen en tales casos en su organización verbal. Úm
camente tomando en consideración ambas exigencias, se puede asegurar 
un análisis adecuado de las alteraciones de las funciones corticales supe
riores como resultado de las lesiones focales del cerebro. 

El estudio de la organización verbal de los procesos psíquicos oca
sionados por las lesiones focales del cerebro está sólo en sus comienzos. 
Si las investigaciones patofisiológicas de las perturbaciones generales 
orgánicas o funcionales de la actividad cerebral cuenta ya con una expe
riencia considerable y se apoya en un crecido número de investigaciones, 
la cantidad de trabajos dedicados concretamente al problema que nos 
ocupa es, por el contrario, realmente reducida. 

La investigación de cómo se altera la organización verbal de los 
procesos psíquicos por lesiones focales del cerebro, de cómo sufren de 
formas distintas sus diversos aspectos cuando las localizaciones de las 
lesiones son también distintas, sólo se encuentra en sus etapas más ini· 
ciales. Por ello, el análisis que el lector habrá de encontrar en los siguien· 
tes capítulos debe ser considerado sólo como los primeros pasos dados 
en esta región, aún débilmente explorada. 

b) SOBRE EL PROBLEMA DEL HEM)SFERIO DOMINANTE 

Ya desde los tjempos de las investigaciones clásicas de Broca (1861) 
y de Wernicke (1874) quedó establecido que ambos hemisferios, a pesar 
de su simetría morfológica, no son idénticos funcionalmente; en las pero 
sonas derechas (diestras) su hemisfério izquierdo es el relacionado ~on 
las funciones del habla, y, en este sentido, es el dominante, en tanto 
que el hemisferio derecho no tiene funciones tan importantes (ante todo 
para el habla) y se puede considerar como subdominante. 

Esa es la causa de que la inmensa mayoría de los trabajos de este 
tipo haya sido dedi<.;ada al estudio de alteraciones de las funciones 
corticales superiores surgidas por lesiones en el hemisferio izquierdo 
(dominante), en tanto que la sintomatología de las lesiones del hemis
ferio derecho (subdominante), ha quedado insuficientemente estudiada, 
siendo objeto de investigaciones solamente en los últimos tiempos. 

Una serie de trabajos ha demostrado que la lesión de determinados 
sectores frontotemporoparietales del hemisferio izquierdo provoca en los 
diestros alteraciones del habla. en t¡:nto que las lesiones análogas del 
hemisferio derecho no ocasionan síntomas semejantes. 
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Este hecho determinó que muchos autores distinguieran "áreas del 
habla" en la corteza cerebral (Fig. 23). Posteriormente, sobre la base 
de la investigación dinámica de un número considerable de pacientes 
con heridas en diferentes sectores del cerebro se demostró que, si en 
el período inicial de las heridas se observan alteraciones del habla por 
lesiones en áreas extensas del hemisferio izquierdo, los defectos verba
les más persistentes quedan sólo en los casos de lesión de áreas mucho 
más reducidas del cerebro, las que, por lo general, coinciden con el 
"área del habla" indicada antes (A. R. Luria, 1947 y otros) (Fig. 24). 

Fig. 23. Zona~ ,:erbales ~e la corteza: A. zona de Wernicke; B. zona de Broca; Pe, 
zona de las Imagenes VIsuales de la palabra (según Dejerine). 

~in embargo, la dominancia de un hemisferio con respecto a las 
funCIones del habla resultó ser menos absoluta de lo que se esperaba, y 
el grado de esta dominancia, según las investigaciones, varía conside
rablemente de sujeto a sujeto y de función a función. 

Jackson (1869) ya había sugerido que el habla se realiza con el tra
baj? conj.unto de am~os hemisferios y que el izquierdo, el dominante. 
esta aso~lad0 con las formas de construcción más complejas del habla 
voluntana. en tanto que el hemisferio derecho realiza funciones más 
elementales del habla automatizada. Muchos autores han coincidido 
tamhién en la idea del trabajo conjunto de ambos hemisferios en la rea
lización de funciones psíquicas complejas (incluida el habla). Última
~ente . en la psicología soviética fue elaborada esta tesis por B. G. Aná. 
nlev (1960). Nosotros también consideramos que las funciones psíquicas 
superiores (incluida el habla) resulta de la actividad combinada de 
ambos hemisferios cerebrales. cada uno de estos aporta su contr ibución 
desigual. Por supuesto. el tipo de participación de cada uno de estos 
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función a función. Si los procesos del habla, por lo común, manifiestan 
diferentes grados de lateralización y, en la mayor parte de las perso
nas, depende del hemisferio rector (dominante). existe sin embargo una 
serie de funciones en la cual este grado de lateralización se muestra 
considerablemente menor. 

A continuación tendremos todavía ocasión de mostrar que los pro
cesos de la percepción visual, están, por lo visto, relacionados, en un 
grado mucho menar, con el hemisferio dominante, y que las perturba· 
ciones gnósticas más claramente definidas y persistentes aparecen en 
los casos de lesión bilateral de los correspondientes sectores de la coro 
teza (ver n, 3, c). Efectos muy similares a éstos se observan en las 
alteraciones de la organización selectiva de las acciones voluntarias por 
lesión de los lóbulos frontales (ver lI, S, c - h). Todos estos datos hacen 
pensar en el diferente grado de lateralización de las diversas funciones 
psíquicas. 

No es difícil ver que la importancia relativa del hemisferio rector 
en la realización de diferentes funciones es un hecho importante que, 
junto al diferente grado de dominancia de uno de los hemisferios en 
las diferentes personas, complica las investigaciones de la patología de las 
funciones corticales superiores ocasionadas por lesiones focales del 
cerebro. 

Tampoco está excluido, que en relación con ciertos procesos psíqui· 
cos se puede admitir mejor la dominancia del hemisferio derecho. Según 
ciertos datos, eso es lo que ocurre con los procesos relacionados con la 
música, la conciencia de los defectos propios, etc. La diferente partici· 
pación de ambos hemisferios en la realización de los tipos complejos 
de actividad psíquica no se limita, sin embargo, a lo que venimos dicien· 
do hasta aquí. Las investigaciones realizadas en los últimos decenios 
(B. G. Anániev, 1959, 1960 y otros), demuestran que, por lo común, 
muchas funciones se realizan con intervención de los dos hemisferios, 
pero por el hecho de qu.e uno de los hemisferios actúa como rector, 
y el otro, como subdominante, el carácter de la participación del hemis
ferio izquierdo y del derecho en estas funciones resulta profundamente 
distinto. Este hecho fue mostrado con meridiana claridad por Teuber 
y sus colaboradores (Semmes, Weinstein, Ghcnt y Teuber, 1960). Duran· 
te su estudio de las alteraciones de las sensaciones táctiles, con heridos 
por arma de fuego en el hemisferio izquierdo y en el derecho, estos 
autores pudieron observar que, funciones incluso tan alejadas del habla 
como las sensaciones táctiles, el carácter de la organización funcional 
de ambos hemisferios resultaba distinto. Si en el hemisferio izquierdo 
(dominante) las funciones sensoriales están representadas con gran dife
renciación, en el derecho (subdominante), aparecen más difusamente. 
Por ello, las lesiones exclusivas de los sectores sensomotores del hemis
ferio izquierdo conducen a la perturbación de la sensibilidad en la 
mano contraria, en tanto que las heridas situadas fuera de estas . áreas 
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no ocasionan trastornos sensoriales. Por el contrario, las heridas del 
hemisferio derecho pueden ocasionar defectos de sensibilidad, incluso 
aunque estas heridas no se encuentran dentro de las zonas sensomotri
ces, ya que provocan con frecuencia alteraciones incluso en la mano del 
mismo lado. 

La concepción de que ambos hemisferios, aun teniendo idéntica 
estructura morfológica, tienen distintos grados de diferenciación funcio
nal, y que esto se manifiesta, no sólo en las funciOnes del habla, sino 
también en las sensoriales (y posiblemente en las motrices), se ha empe
zado a expresar claramente en la literatura sólo durante los últimos años. 
Es muy posible que las investigaciones realizadas en esta dirección apor
ten resultados sustanciales. 

Se puede ver que la insuficiencia de nuestros conocimientos respecto 
al grado de dominancia de los hemisferios en las diferentes personas, y 
en relación con distintas funciones, crea considerables dificultades a las 
investigaciones c1ínicas de los enfermos con lesiones locales en el cerebro. 

Por todo ello, algunas cuestiones importantes pueden ser resueltas 
ahora únicamente en un plano de aproximación. Entre ellas figura la 
relacionada con las perturbaciones de las funciones corticales superiores 
surgidas por lesiones en el hemisferio derecho (subdominante) y, con 
más razón, la cuestión de la participación del hemisferio derecho (sub
dominante) en la compensación de los defectos provocados por lesiones 
en el hemisferio izquierdo (Clominante). 

ER el presente libro dejamos premeditadaIJlente todos estos proble
mas fuera de nuestro análisis, abrigando la esperanza de que, con la ulte
rior acumulación de los necesarios conocimientos, su solución será 
posible. 

e) EL PROBLEMA DE LOS COMPONENTES CEREBRALES 
GENERALES EN PRESENCIA DE LESIONES LOCALES 

Veamos el último factor que complica considerablemente el análisis 
topológico de las perturbaciones de las funciones corticales superiores. 

Se trata de la influencia de los factores generales cerebrales en las 
alteraciones de dichas funciones, con los que se tropieza al tratar las 
lesiones focales · del cerebro. Estos factores generales del cerebro se 
encuentran ya con evidencia en los casos de herida por arma de fuego 
en el cerebro y, particularmente, en el período inicial de la enfermedad 
traumática, cuando, como demostró L. 1. Smírnov (1947), los fenómenos 
perifocales, los cambios en la circulación de la sangre y del líquido cefa
lorraquídeo y los efectos de contragolpe pueden aparecer con especial 
nitidez. Solamente ciertas lesiones, como algunas fracturas con hundi
miento del .cráneo, y también los estados residuales después de lesiones 
por arma de fuego (tangenciales o perforantes) pueden transcurrir con 
localización relativa. 
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En el cuadro clínico general ocupan un puesto relevante también 
aquellas influencias que ejerce el foco primario de la lesión en las zonas 
alejadas del cerebro. Entre estas influencias "remotas" se pueden incluir, 
por ejemplo, los síntomas secundarios de alteración de las funciones en 
los lóbulos frontales del cerebro (o síntomas "pseudofrontales") que 
surgen por lesiones situadas, muchas veces, en la zona de lél- fosa poste· 
rior o en la región occipital, lo que ocasiona serias dificultades para el 
diagnóstico topográfico (Y. V. Konoválov, 1954, 1957, 1960). 

Se debe señalar, sin embargo, que, en una serie de casos los factores 
cerebrales generales no sólo no enmascaran los síntomas de las lesiones 
focales, sino que los agudizan de forma que, realmente, comienzan a des· 
tacarse sólo cuando sube la presión intracraneal. 

Todos estos aspectos contribuyen a complicar el estudio de las pecu· 
liaridades propias de las perturbaciones corticales superiores en los casos 
de lesión focal del cerebro. Mas no sería correcto asegurar que por estas 
razones no se puede efectuar la investigación o se excluye el análisis del 
papel que desempeñan las lesiones locales en la perturbación de los pro
cesos psíquicos superiores. 

La práctica nos enseña que, a pesar de las dificultades, las investi· 
gaciones psicológicas de las funciones corticales superiores han encontra· 
do su puesto en el diagnóstico topográfico de las lesiones cerebrales y 
constituye uno de los métodos empleados para estos fines en la clínica 
neurológica y neuroquirúrgica. 

En lo sucesivo, nos abstraeremos premeditamente de todos estos 
factores de complicación y, en cierta medida, particularmente al expo
ner el material de las observacionés, nos detendremos, ante todo, en 
aquellos casos que manifiestan la dependencia existente entre los sínto
mas y las lesiones locales de la corteza cerebral. Emplearemos delibera
damente cierto esquematismo en la exposición, considerando que nuestra 
tarea consiste en describir los principales cambios d~ los procesos psí· 
quicos superiores surgidos por unas u otras lesiones focales del cerebro. 

2. LA ALTERACIÚN DE LAS FUNCIONES CORTICALES 
SUPERIORES EN PRESENCIA DE LESIÚN 
EN LOS SECTORES TEMPORALES 

La región temporal de la corteza cerebral es una formación comple
ja, tanto por su estructura como por su organización funcional. Incluye 
en sí los sectores que constituyen la zona nuclear del analizador audio 
tivo (campos 22,41, 42, Brodman), los sectores extranucleares de la coro 
teza auditiva (campo 21) y también las formaciones de los sectores 
inferiores y basales (campo 20). Adicionalmente, la región temporal 
comprende también aquellas formaciones de su superficie medial que 
pertenecen a la archi y paleocorteza y que forman parte del sistema lim· 
bico, asociado a los aparatos, estrechamente relacionados con la regu· 
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lación de los procesos afectivos y que constituye una estructura especial 
de la corteza de los grandes hemisferios. Por último, en la región tem
poral figuran zonas situadas en los límites de la región parietal y occi
pital (áreas posteriores de los campos 22 y 37), y también en las áreas 
especiales formadas por las estructuras del lóbulo temporal. 

Partiendo de que este libro está dedicado exclusivamente al examen 
de las funciones psíquicas superiores y sus perturbaciones por lesión 
focal del cerebro, no analizamos los síntomas aparecidos en los casos 
de lesión de todos estos sectores de la región temporal (M. 1. Rapoport, 
y otros, 1948) y nos limitaremos, en primer lugar, a la descripción de 
aquellas alteraciones que surgen cuando se lesionan las áreas auditivas 
de la corteza temporal. 

Por supuesto, empezaremos por ocuparnos de los síntomas que apa
recen al ser lesionados estos sectores de la región temporal del hemis
ferio izquierdo. Esto nos permitirá llegar a los problemas de las alte: 
raciones del aspecto acústico del lenguaje, lo que nos conducirá 
inmediatamente a las cuestiones más complejas y esenciales de los defec
tos de la actividad verbal, que desempeñan un papel destacado en las 
alteraciones de las funciones corticales superiores. 

a) RECUENTO HISTÓRICO. EL PROBLEMA 

La historia del estudio de las alteraciones ocasionadas por lesiones 
en la región temporal de los grandes hemisferios se limita fundamental
mente al análisis de aquellos defectos que acompañan a las lesiones de 
la región temporal izquierda; el cuadro de los síntomas de las lesiones 
en la región temporal derecha (subdominante) queda relativamente poco 
estudiado y apenas figura en nuestro análisis. Nos detendremos breve
mente en la histo'ria del estudio clínico de los síntomas de las lesiones 
en la región temporal izquierda que tiene un interés fundamental. 

La primera descripción detallada de las alteraciones surgidas por 
lesiones en la región temporal izquierda de la corteza, como ya decía 
anteriormente, fue ofrecida por Wernicke (1874), un decenio después del 
descubrimiento de Broca. Wernicke indicaba que la lesión del tercio 
posterior de la primera circunvolución temporal del hemisferio izquierdo 
conduce a la alteración de la comprensión del . lenguaje; el paciente 
comienza a percibir el lenguaje hablado como ruidos inarticulados. Al 
mismo tiempo, se perturba el lenguaje expresivo del paciente; queda 
imposibilitado para repetir las palabras que le dirigen, nombrar los 
objetos y también escribir al dictado. En el lenguaje del enfermo apa
recen parafasias, a veces su lenguaje se transforma en una "ensalada de 
palabras". Sin embargo, en estos casos, las alteraciones receptivas (o, 
como se llaman con frecuencia, "impresivas") del lenguaje siguen siendo 
las dominantes, lo que condujo a Wernicke a denominar el fenómeno, 
síndrome de afasia sensorial. 
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Si bien el cuadro de las perturbaciones sensoriales del habla, des
crito por Wernicke, sigue siendo aceptado sin grandes cambios por la 
clínica hasta nuestros días, sin embargo, la explicación de este fenómeno 
tropezó desde el principio con dificultades considerables y provocó dos 
interpretaciones contrapuestas_ 

El propio Wernicke, oponiendo su descripción a los intentos con
temporáneos de encarar los fenómenos de la afasia como perturbaciones 
intelectuales o "simbólicas" (Finkelburg, 1870), expresó la idea de que 
la afasia sensorial es una perturbación auditiva y, si con la afasia de 
Broca sufren las "imágenes motrices" de las palabras, aquí, las que se 
alteran son las "imágenes sensoriales" de las palabras, las que reciben 
del autor un término poco común: Wortbegrieff. 

En su intento por descifrar el mecanismo de estas perturbaciones 
expuso más adelante la suposición de que en el tercio posterior de la 
primera circunvolución temporal terminan las fibras auditivas que 
corresponden al sector de la escala tonal (b¡-gz), dentro de cuyos marcos 
transcurre el lenguaje verbal, que Bezold denomina "parte verbal de la 
escala de tonos"_ La afasia sensorial comenzó, por lo tanto, a ser inter
pretada como sordera parcial o, exactamente, sordera en la parte verbal 
de la escala de tonos. 

La tesis de Wernicke acerca del carácter de la sordera parcial en 
la afasia sensorial tropezó, sin embargo, con una crítica tanto factual 
como teórica. 

Como mostraba Flechsig (1900), la idea de que en el tercio posterior 
de la primera circunvolución temporal terminan las fibras auditivas 
correspondientes al "diapasón verbal" resultó incorrecta. Las posteriores 
investigaciones demostraron que todas las fibras de la vía auditiva ter
minan en las circunvolución transversa de Heshl y no en la corteza de 
las porciones corticales convexas del lóbulo temporal. Este hecho fue 
suficiente para invalid.ar la interpretación de Wernicke. 

Por otro lado, varias investigaciones (Frankfurter y Thiele, 1912; 
Bonvicini, 1929; Katz, 1930, y otros) demostraron que la percepción 
auditiva de la parte verbal de la escala tonal se conserva en los enfer
mos con afasia sensorial y que no se aprecian defectos permanentes en 
la audición tonal de estos enfermos. En otras palabras, las perturba
ciones del habla que aparecen en la afasia sensorial resultaron tan com- , 
plejas y diversas, que pusieron en duda que dichas perturbaciones se 
limitasen sólo a la afección de la audición elemental. 

Esta es la razón de que casi inmediatamente después de las publi
caciones de los trabajos de Wernicke se empezaron a manifestar hipó
tesis inversas que interpretaban la afasia sensorial, no como un tras
torno parcial auditivo, sino como una perturbación "simbólica" o 
intelectual general. Estas ideas están intrínsecamente enlazadas con los 
puntos de vistas de Finkelburg en Alemania y Jackson en Inglaterra; 
más tarde fueron formuladas con máxima precisión por el conocido 
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neurólogo francés Pierre Marie (1906), quien expresó la idea de que el 
e~f~rmo de afasia sensorial oye, pero no comprende las palabras que le 
dlr1g~n, y que esta enfermedad no es un desajuste de la audición como 
tal, smo una perturbación del pensamiento (o de la "elaboración inte
lectual"). Es fácil percibir que los intentos por buscar la fuente de la 
afasia sensorial en los defectos intelectuales divorciaba al lenguaje de 
sus componentes sensoriales, fundiéndose estas ideas con las posiciones 
abiertamente idealistas, que consideran el intelecto como fenómeno inde
pendiente de su base sensorial. 

El punto de vista de P. Marie acerca del carácter intelectual de los 
defectos. afásicos sensoriales no satisfizo en modo alguno a los investiga
dores, m tampoco las hipótesis de Wernicke acerca de la pérdida de la 
parte verbal de la escala de tonos. Los investigadores se convencían cada 
vez más de que la perturbación de la comprensión de la palabra en la 
afasia sensorial es, ante todo, un trastorno de la audición, y, por ello, no 
es casual que estos pacientes describan su estado como transformación 
de los sonidos verbales en ruidos inarticulados semejantes al rumor de las 
hojas. En la literatura comenzaron a manifestarse cada vez con más fre
cuencia los puntos de vistas acerca de que la afasia sensorial está basada 
en la perturbación de la "audición calificada" (Henschen, 1920-1922; 
Schuster y Taterka, 1926, etc.) y que en el enfermo de afasia sensorial 
se puede observar una peculiar "ignorancia de los sonidos" (Nicht Beach
tung der Sprache), A. Pick (1931). 

Siln'lultáneamente se intentó dar otra interpretación a las funciones 
de los sectores de la superficie convexa de la corteza temporal y, en par
ticular, de sus porciones superiores. Al incluir en las zonas auditivas 
primarias (de proyección) sólo la región de las circunvoluciones trans
versales de Heshl (área 41 y, posiblemente, la 42) se comenzó a manifes
tar en algunos trabajos la idea de que la corteza de la circunvolución 
temporal superior (área 22) se debe considerar como zona "psicosenso
ríal" (Campbell, 1905), es decir, como zona responsable del "oído cali
ficado". 

Sin embargo, tanto la interpretación científica de este "oído califi
cado" como la comprensión de las funciones de las áreas auditivas secun
darias permanecieron sin aclararse durante largo tiempo. 

Sólo con el ulterior desarrollo de la ciencia adquirieron la debida 
claridad la esencia del "oído calificado" y las funciones que realizan sus 
aparatos corticales. Los puntos de partida para ello fueron elaborádos 
gracias al desarrollo de la neurofisiología del analizador auditivo y de 
la doctrina acerca de la construcción del lenguaje sonoro (fonología). 

b) EL ANALIZADOR AUDITIVO Y LOS DATOS SOBRE LA 
ESTRUCTURA DE LA CORTEZA AUDITIVA 

La causa fundamental por la que los trabajos clásicos en el campo 
de la afasia sensorial tropezaron con las dificultades señaladas consistía 
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en que los investigadores ocupados en este problema carecían de una 
teoría científica adecuada de los procesos sensoriales en general y de los 
procesos auditivos en particular. . . 

De acuerdo con la teoría receptora de las sensacrones, Imperante 
por entonces, toda excitación aferente (incluida la excitación que pasa 

. por el nervio auditivo) es percibida pasivamente por la corteza y s?lo 
después sufre una' elaboración "psíquica" transformándose de sensaCIón 
en idea y, gracias a esto en percepción compleja. Guiados por este con· 
cepto, los investigadores diferenciaban rigurosamente las zonas senso
riales elementales (que sólo reciben las excitaciones provenientes de la 
periferia) y las zonas psíquicas o psicosensoriales (que transforman dichas 
excitaciones de acuerdo con las leyes psicológicas). Orientándose por 
esta teoría intentaron comprender el fenómeno de la afa~ia sensorial 
como perturbaciones auditivas y buscaban sus causas en la diminución 
de la agudeza del oído .. en la desaparición de determinadas z~nas de I~ 
escala de tonos o en la lesión de aquellas regiones de la corteza conSI' 
deradas "depósitos" de las "imágeneS"o "represen,taciones" auditivas. 
Toda otra interpretación conducía a sustituir el análisis de los defectos' 
de la audición por una indicación general de la existencia de los tras
tornos "psíquicos o intelectuales" en el paciente. 

Al pasar a la teoría refleja de las sensaciones y al concepto de los 
analizadores, cuyo fundador fue Pávlov, la comprensión de los procesos 
sensoriales (y de los auditivos en particular) cambió radicalmente. 

De acuerdo con esta teoría (cuyos fundamentos fueron 
dos por Séchenov y desarrollados por varios investigadores soviéticos~ 
Guershuni, 1945, 1964; Leóntiev, 1959, Sokolov, 1958, etc.) la sensación 
representa siempre un proceso reflejo activo asociado a la selección de los 
componentes esenciales (señales) de las excitaciones y la inhibición de 
los componentes no esenciales (secundarios). Incluye siempre mecanis· 
mas selectores que conducen al ajuste del aparato receptor periférico 
y garantizan las reacciones selectivas a los componentes esenciales (señal) 
de la excitación. Presupone un proceso continuo de elevación de la excita 
bilidad respecto a unos componentes del estímulo y disminución respecto 
a otros (Hernández-Peón, 1955; Granit, 1956; A. N. Sokolov, 1958; G: 
V. Guershuni, 1964). En otras palabras, incluye el proceso de análisis 
y síntesis de las señales que llegan al individuo ya en las primeras etapas 
de su arribo. Estos conceptos que rechazan radicalmente el anterior dua. 
lismo el que reconocía la pasividad de las primeras etapas "fisiológicas" 
de la' percepción y la actividad de las siguientes etapas "psicológicas", 
constituyen la característica básica de los puntos de vista de 1. P. Pávlov. 
acerca de los órganos de los sentidos como analizadores. De acuerdo 
con este punto de vista, los sectores sensoriales de la corteza cerebral 
realizan desde el propio inicio el análisis y la síntesis de señales como 
plejas y no de señales elementales. Las unidades de todo pr~,ceso 
sorial (incluido el auditivo) son, no sólo los actos de recepClOn de la~ 
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· señales mesurables en los índices de umbrales de percepciones, sino tamo 
bién los actos del análisis y la síntesis compleja de las señales, mesura· 
bIes en unidades de comparación y discriminación. * Los sectores senso
riales de la corteza son los aparatos de este análisis, y las indicaciones 
de su afección se deben buscar, no tanto en la disminución de la agudeza 
de las sensaciones, como en la perturbación de su función analítico-sin
tética. Por eso, en los casos de lesión en los sectores sensoriales de la 

'corteza, los- u'mbrales de las sensaciones se pueden conservar en deter
minadas condiciones (y, a veces, incluso disminuir, como tiene lugar en 
los casos de elevación patológica de la excitabilidad de la corteza) 
mientras que la perturbación de formas más elevadas \ de la actividad 
analítico-sintética del analizador y la selectividad (relacionada con esta 
perturbación) en los procesos receptores se destacarán en primer ~lano. 
Precisamente por este motivo pueden servir de indicadores adecuados 
de aquellas alteraciones patológicas que se manifiestan en las correspon-

· dientes porciones de la corteza cerebral. 

j Sólo en los últimos tiempos se obtuvieron nuevos datos indicando el 
papel que desempeñan las divisiones temporales de la corteza cerebral en 
la captación de los sonidos muy cortos. Estos datos (G. V. Guershuni, 1935; 
A. V. Barú, G. V. Guershuni, 1. M. Tonkonóguij, 1964; T. A. Karasieva, 

; 1967) hicieron suponer que la corteza auditiva tiene también fundo
~es esenciales prolongando la duración de la excitación provocada por 
estímulos muy cortos y permitiendo así ]a posibilidad de su análisis. Esta 
función, anteriormente no descrita, explica por qué, cuando es dañada, • 
los animales dejan de diferenciar los sonidos cortos, aunque se conserva 
la de los sonidos prolongados. 

Esa es la causa por la que, al investigar los resultados de la extir
·pación de la corteza auditiva en los animales,(1. P. Pávlov y sus colabo
.radores) 1. I. Krizhanóvskij. 1909; M. I. Eliasson, 1908; B. P. Babkin 1910; 
A. N. Kudrin, 1910, y otros) pudieran comprobar, no tanto alteraciones 
en los reflejos, anteriormente formados, por e.stímulos acústicos aislados, 
como la alteración en las diferenciaciones relativamente complejas de 

"señales aisladas y combinadas, y la imposibilidad de formar nuevos refle
jos condicionados a estímulos acústicos complejos. 

Resultados muy parecidos a éstos fueron obt~nidos en los últimos 
\tiempos por un grupo de investigadores norteamericanos (Butler, 
tDiamond y Neff 1957; Goldberg, Diamond y Neff, 1957), los cuales encon
~traron que la destrucción de los sectores auditivos de la corteza de los 
gatos, disminuye en gran medida la posibilidad de diferenciar las com

' binaciones acústicas, aunque conserva la posibilidad de diferenciar los 

• Una posición similar. se propone en la moderna teorla probahiJlstica de la percepción. De 
lCUerdo con esta teorla. toda percepción es resultado del proceso selectivo entre una serie de 

' posibles alternativas (Bruner, 1957; Sokolov, 1960, y otros) . 

117 



complejos acústicos y la de distinguir cambios sencillos en la altura de 
los sonidos (tono). 

Estos hechos demuestran que los investigadores orientados a encono 
trar el fundamento de la afasia sensorial en la desaparición de una parte 
de la escala de tonos se equivocaban porque no se fijaban en aquellos 
indicadores que sí podían reflejar el estado patológico de la corteza audio 
tiva. No son los índices de la agudeza auditiva los que mejor reflejan 
la patología de la corteza cerebral, sino las formas más complejas del 
análisis auditivo diferenciado. 

Con el desarrollo de los conocimientos científicos fueron cambiando 
no sólo nuestros conceptos acerca del carácter de las sensaciones audti· 
tivas. También se enriquecieron sustancialmente las ideas morfológicas 
sobre la estructura de los sectores auditivos de la corteza cerebral los 
cuales, junto a la doctrina acerca de la naturaleza refleja del análisis 
auditivo y su síntesis, forman ahora una base más sólida para la como 
prensión de los síntomas surgidos por lesiones en esta región. 

Las investigaciones de la delicada estructura de la corteza cerebral 
y las vías conductoras han demostrado que la zona primaria principal 
de proyección auditiva de la corteza (o la parte central del núcleo coro 
tical del analizador auditivo) son realmente las circunvoluciones transo 
vers~les o las circunvoluciones de Heshl (campo 41 y parte del 42); 
además, las fibras auditivas de cada oído están representadas en las cir· 
cunvoluciones de ambos hemisferios. Est6s campos centrales (o de 
proyección) de los "núcleos corticales" del analizador auditivo se distin· 
guen por su estructura coniocortical típica de las zonas receptoras con 
un predominio marcado de la capa IV aferente de las células. Como han 
mostrado las investigaciones de Pfeiffer (1936) y de B-remer y Dow (1939), 
estos campos tienen estructura somatotópica, propia de los ca~pos . 
primarios; además, en sus sectores medial'és se proyectan las fIbras 
que portan los impulsos de los tonos altos de la escala, yen. sus ~ectores 
laterales, las fibras portadoras de impulsos de las partes mfenores de 
dicna escala. 

Otras son las características morfológicas de aquellos sectores de la 
circunvolución temporal que pueden ser incluidos en la categoría de 
campos secundarios del extremo cerebral del analizador auditivo. 

Por su estructura, se distinguen considerablemente de los campos 
primarios por el hecho de predominar en ellos las capas secundarias y 
terciarias (asociativas) de las células. Las fibras que llegan aquí parten 
de los núcleos del tálábo óptico, los cuales están sólo indirectamente 
conectados con la periferia y pertenecen a la "parte interna" de las 
conexiones verticales, transmisores de impulsos ya elaborados y sinte· 
tizados. No se tiene ningún indicio de que este sector tenga carácter so
matotópico de proyección. Investigaciones posteriores de Bremer (1952) 
(1952) Y otros, mostraron que al excitar el receptor periférico auditivo 
se pueden obtener potenciales evocados y, también, desde estas áreas 
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secundarias, pero para ello se necesitan estímulos más intensos y el 
efecto no denunciará aquellos síntomas somatotópicos que tienen lugar 
al registrar los potenciales de las áreas de la zona auditiva primaria. 

Pero los hallazgos más importantes resultaron ser los anatómicos 
y neuronográficos, obtenidos en el estudio más detallado de los sectores 
secundarios de la región auditiva en los animales y en el hombre. Las 
investigaciones mostraron que, a diferencia de las zonas auditivas pri. 
marias, las secundarias tienen sistemas de conexión mucho más exten
sos y trabajan en combinación con otras áreas próximas a la corteza. 

Observando los vínculos anatómicos de la región temporal, 
S. M. Blinkov (1955) demostró que dicha región dispone de poderosos 
vínculos asociativos con las divisiones inferiores del área premotriz (zona 
de .Broca), y que estos vínculos terminan precisamente en el tercio pos
tenor de la primera circunvolución temporal (Fig. 25). 

Datos ~uy parecidos fueron obtenidos mediante las investigaciones 
neuronogrdflcas. Quedó establecido que si bien las excitaciones directas 
de las áreas primarias de la corteza auditiva no producen potenciales 
de largo alcance, en c~mbio Jos estímulos de las zonas secundarias (cam
pos 21 y 22) provocan potenciales que pueden ser observados en los 
sectores posteriores de la corteza frontal y premotriz (campos 10, 44 
Y 4~). De esta form~ se crean, sin duda, las condiciones para el trabajo 
conjunto de los analIzadores auditivos y motor y, sobre todo, para aque
llos sectores de este último que guardan relación con las inervaciones 
de los órganos de la voz. Todos estos hechos proporcionan un material 
adicional de importancia, el cual confirma que los campos secundarios 
de la corteza auditiva permiten realizar no sólo un trabajo analítico-sin
tético complejo por ser cada uno de ellos un centro combinatorio deL 
a~?lizador auditivo, sino que realizan este trabajo en estrecha coopera
c~on con aquellas dreas inferiores de la región frontal que deben ser con
s~deradas como extremo cortical del analizador motor que, en el hombre, 
tIene funciones especiales de lenguaje. 
. Por consi~uiente, l~s sectores secundarios de la corteza auditiva, que 
sle~pre han Sido consIderados como zonas "psicosensoriales" auditivas, 
recIben su interpretación fisiológica como campos secundarios de la 
zona nuclear del analizador auditivo, que aseguran el andlisis y la sín
tesis de las señales acústicas, realizando este proceso sobre la base del 
trabajo conjunto de una serie de zonas corticales participantes en la 
actividad del habLa. 

e) SOBRE LOS SONIDOS DEL IDIOMA Y LA 
AUDICIÚN VERBAL 

Si la doctrina moderna sobre la estructura y las funciones de las 
zonas sensoriales permiten trazar caminos ciertos hacia el análisis de 
sus estados patológicos, en cambio, los éxitos de la lingüística actual per-
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Fig. 25. Conexiones entre las regiones temporal y pariental inferior. Diagrama de 
los puntos de conexión de los haces individuales de fibras que componen el fig. I 
ciculo arquatus. Las conexiones de cada haz de fibras con los sectores correspon
dientes de la corteza son señaladas por números idénticos en la superficie de las 
partes del cerebro: a, conexiones entre el lóbulo temporal y la circunvolución 
frontal inferior; b, conexiones entre el lóbulo temporal y la circunvolución frontal 
anterior (según S. Blinkov). 

miten llegar a una mejor comprensión de cuáles son precisamente las 
formaciones que se alteran cuando sufren lesión. 

¿ Qué son los sonidos del lenguaje y a qué se reduce concretamente 
aquella alteración del oído "calificado" (discriminativo) del lenguaje, que 
se produce con las lesiones de los sectores temporales de la corteza 
cerebral? 

Los sonidos del lenguaje no se pueden considerar como combina· 
ciones simples o complejas de tonos o de ruidos, para cuya diferencia· 
ción basta con tener oído agudo. Como ha demostrado la lingüística 
moderna los sonidos articulados se distinguen radicalmente de los no I 

articulados. 
Hay dos rasgos que caracterizan el lenguaje humano: por su origen 

y estructura éste se forma siempre como un sistema objetivo determi· 
nado por el idioma y, por consiguiente, con sonidos especiales para la 
comunicación; por su carácter fisiológico constituye un complejo de 
sonidos producidos con la intervención del aparato fonoarticulatorio y, 
sin su participación, no se puede producir ni percibir con claridad. 

Como se sabe, los sonidos fonéticos del lenguaje constituyen una 
serie de tonos (vocales) o ruidos (consonantes). Estos tonos o ruidos 
pueden pasar continuamente de uno a otro (como se muestra, por ejem· 
plo, para las vocales, en el conocido triángulo de Hellwag), de forma que 
resulta físicamente imposible a veces determinar las fronteras entre los 

. l"d"" "b" lid" u t""" "u sonidos u, o, a, e, 1, o entre os rulOS p y , y , c y z. 
Sin embargo, para que los sonidos del lenguaje actúen como portadores , 
de significados precisos deben poseer la propiedad de la discre~ión y , 
distinguirse claramente entre sí. Si la Ha" pasara de forma contmua a 

120 

"e" y la "e" a "i" no se distinguirían entre sí por su contenido las pala
bras "vas", "ves" y "vis". La misma diferencia precisa se debe conser. 
v~r .entr~ "b" y "p" (que distingue "bar" de "par"): la "d" y la "t" para 
distInguir palabras como "dos" \' "tos", etc.}. 

A 

U--________ ~ ______ ~ 

TRIANGULO DE HELLWAG 

Triángulo de HelIwag. 

Gracias.al carác~erdiscreto de los sonidos del lenguaje, en cada idio
ma, determm~dos SIgnos acústicos se manifiestan como señales porta
doras. de sentIdo, en tanto que otros signos acústicos siguen siendo no 
e~enclales, no cambian el sentido de la palabra. Los primeros son con. 
slderado~ ~or los lingüistas como fonemáticos y, los sonidos de sentido 
que se dlstmguen por estos signos, los denominan "fonemas'" los segun
d~~ l~evan el nombre de "variantes". Como ha sido establecid~ por la lino 
gUlstIca moderna . ~mejor dicho; por una de sus partes llamadas fonología 
ya cuya elaboraclOn han hecho una gran aportación N. Troubezkoi, 1939; 
R. Jakobson, ~ M. !l~lle, 1 ~56 Y otros) cada idioma tiene su propio siso 
t~ma fonematIco ngIdo. CIertos signos sonoros se destacan por el sen. 
ttdo que portan (fonemático); toda la estructura sonora del idioma 
se determin~ por e! sistema de las contraposiciones (oposiciones), en las 
cual~s, la dIferenCIa de uno solo de los signos fonemáticos cambia el 
sentido .de la palabra. pronunciada. Así, en el idioma ruso son signos 
fonemáticos la sonondad y la opacidad de las palabras (dom-tom, 
balka-palca) la dureza o suavidad de las mismas (pill, bil-bill). Entre ellos 
está la acentuación (zámok-zamok). Por el contrario, signos tales como 
la prolongación del sonido que tiene importancia fonemática en idioma 
alemán (compárese Satt y Saat, Stadt y Staat, etc.); la fricatividad que 
de~empeña un papel fonemático en el inglés (vine-wine) o la sonoridad 
abierta de las vocales, que distingue los diferentes sentidos de las pala. 
bras en francés (le-les-la id), en ruso no tienen sentido diferenciado. El 
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rasgo esencial del proceso del lenguaje hablado es. por consiguiente, el 
hecho de que, en la pronunciación, lo mismo que en la percepción de 
los sonidos del lenguaje, se destacan del fluido sonoro signos fmlemá
ticos como señales, y la diferenciación de IQs sonidos del habla transcurre 
sobre la base de la distinción, el fortalecimiento de estas señales y su 
separación de los signos 110 esenciales, sin importancia fompnática alguna. 

El proceso de formación de la percepción de los sonidos del lenguaje 
y del oído verbal se realiza con la participación inmediata del aparato 
articulatorio, y sólo en el proceso de la experiencia articulatoria activ~ 
adquiere su carácter final. En una formación tal del oído verbal, realI
zado con participación de las articulaciones, transcurren los primeros 
años del desarrollo verbal del niño. Este proceso de análisis auditivo
articulatorio tiene al comienzo un carácter manifiesto y, como demues· 
tran las investigaciones elcctromiográficas (L. A. Nóvikova, 195_~; 
A. N. Sokolov, 1959, 1968, Y otros); sólo va recesando gradualmente hacIa 
la edad prescolar y, más aún, en la escolar, cuando el oído verbal comien· 
za a prescindir d~ la participación evidente de las articulaciones. Sin 
I:!mbargo, basta que le propongamos al niño pronunciar una palabra con 
un sonido complicado o, mejor aún, si le pedimos que la escriba, para que 
la participación del aparato articulatorio, que tantea y puntualiza la como 
posició'n sonora de la palabra. reaparezca en su forma desplegada. 

La articulación UL' los sonidos del lenguaje, lo mismo que el proceso 
de su percepción auditiva, culmina, por consiguiente, de acuerdo con las 
leyes del análisis y la síntesis y también con las leyes de la diferenciación, 
destacando los signos esenciales (fonemáticos) o inhibiendo losno esen· 
ciales con la única diferencia de que los propios signos que sirven de 
base a los sonidos del lenguaje son determinados por el sistema del 
idioma y tienen un carácter generalizado, complejo y social por su origen. 

Por ello, está claro que para la percepción auditiva del lenguaje se 
precisa, no sólo un oído agudo, sino también sistematizado, y cuando 
este trabajo de distinción de los signos esenciales, fonemáticos, desapa· 
rece, el oído verbal se perturba. Precisamente a causa de esto las fron· 
teras delimitadas entre la audición y la comprensión del lenguaje caen. 
Una persona que no domina el idioma de otro individuo, no solame~tc 
no le comprende, sino que tampoco le escucha, no destaca en el flUido 
de sonidos los elementos articulados de este idioma, no sistematiza los 
sonidos del lenguaje de acuerdo con sus leyes. Por eso, el idioma que se 
desconoce es percibido por la persona como un fluido de soni??s. indif: 
renciados, no dables a la comprensión y ni siquiera para el anahsIs audl' 
tivo preciso. 

Todo cuanto hemos dicho de la estructura de los sonidos del idioma 
y acerca del oído verbal. tiene una importancia decisiva para la como 
prensión de la esencia del trabajo que deben realizar los sectores secun
darios de la corteza auditiva, del hemisferio izquierdo, estrechamente 
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vinculada, como se ha dicho con anterioridad, con los aparatos corticales 
del análisis cinestésico (articulatorio). 
. .EI trabajo de estas secciones de la corteza auditiva del hemisferio 
IzqUlerd~ ,consiste ell el muílisis y la síntesis del flujo sonoro mediante 
la seleccLO~ de los sigilOS [ollemáticos del sistema objetivo del idioma. 
Es~e traba~o se debe realizar con la participación inmediata de los actos 
artlculato~l?s que desempeñan el papel del mismo eslabón eferente para 
l~ ~ercepclOn de los sonidos del lenguaje como las cuerdas vocales par
hCIp~ntes en el acto de la entonación para el oído musical. Este trabajo 
consIste e~ destacar los signos de sentido, fonemáticos, de los sonidos 
del lengu~J,e y la inhibición de los no esenciales no fonemáticos y en la 
co~paraclOn de los complejos sonoros percibidos sobre esta base fone. 
matIca. Este refracta los nuevos sonidos percibidos a través del sistema 
de a.q~ellos :s:ereotipos dinámicos que se formaron en el proceso de] 
d.ommlO del. I~lOma, y, con ello, realiza su trabajo sobre la base de los 
sI.s:em~~ obJetiVOs de conexión, históricamente formados. Una tal reco
dIfIcaclOn de l~s. señales acústicas, formadas históricamente como corres
p.ond~ a los COdIgOS del lenguaje sonoro y a la organización de la expe
rIenCIa sonora, en nuevos sistemas, son la forma principal de trabajo de 
las zonas verbales de la corteza auditiva. 

U?a meticulos? ~nvestigación de L. Chistóvich y sus colaboradores 
reahzada en los ultImas años, permitió acercarse más a la característic~ 
de los fund~r;nen~~s fisiológicos en la percepción de los sonidos verbales 
y a la partIcIpaclOn que en dicho procesO' tienen los impulsos articula
dores. 

De ac~erdo con estas investigaciones, la evaluación de los sonidos 
del lenguaje .se pued.e realizar a dos niveles diferentes, que corresponden 
a dos mecamsmos dIferentes. 
c La percepción .directa de los sonidos del lenguaje, que se suceden 
~n rapIdez, se reahza, ~~gún las investigaciones, con participación inme

~Iata de la ~ortez~ aUdItIva; su contenido se reduce a la selección acús
~lca de los sIgno~ m~ormativos. ~ás importantes y asegura la realización 
~ las formas mas SImples de ImItación del sonido presentado. En cam

bIO, el proceso m~s com~lejo de calificación de los sonidos del lenguaje 
tra?scurre a un mve~ mas alto .. Exige destacar algunos signos articula
tono~ complementanos del somdo y el impartir "órdenes articulares" 
especIa~es; transcurre mucho más lentamente, incluye la clasificación 
del son.I~o v~~bal en ~eter~inada categoría y, sin duda, tiene lugar con 
la partlcIpaclOn más mmedIata de los sectores cinestésicos de la corte-
za y, posiblemente, de otros de sus aparatos complejos. . 
. E.s n~tural, por ello, que la lesión de estos' sectores de la corteza 

tIene mevItablemente que ocasionar, no la simple disminución de la agu
deza auditiva, sino el desorden de toda la estructura de la actividad 
analítico-sintética que sirve de base al proceso de sistematización de la 
experiencia lingüística. 
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Partiendo de estas posiciones, vamos a tratar el análisis de las lesio
nes de la corteza auditiva del hemisferio izquierdo, causantes del fenó
meno de la agnosia auditiva y la afasia sensorial. 

d) LA ALTERACIÓN DE LAS FUNCIONES CORTICALES 
SUPERIORES EN PRESENCIA DE LESIÓN EN LOS 
SECTORES SUPERIORES DEL LÓBULO TEMPORAL 
IZQUIERDO. LA AGNOSIA ACtJSTICA y LA 
AFASIA SENSORIAL 

Todo lo que hemos dicho acerca del trabajo del analizador audio 
tivo, la estructura de los sectores secundarios de la corteza auditiva y 
las peculiaridades del oído verbal, nos permite afrontar la descripción 
del defecto esencial que surge con la lesión de los sectores superiores 
de la región temporal izquierda y con el análisis del síndrome de Ja afa· 
sia sensorial, consecuencia típica de estas lesiones. 

Nuestra tarea consistirá en hallar el defecto principal surgido como 
consecuencia de las lesiones de los sectores secundarios de la corteza 
auditiva y deducir de aquí el conjunto sistémico de las alteraciones depen· 
dientes de dicho defecto. Después de cuanto hemos dicho, lo natural es 
que busquemos este defecto principal en la alteración de las formas como 
plejas de análisis y síntesis auditivos y, ante todo, en la alteración del 
oído fonemático del que acabamos de tratar. Como veremos más ade· 
lante, esta alteración sirve de base a todo el síndrome de la afasia sen· 
sorial. . 

Como ya decíamos, las investigaciones de los enfermos con lesión 
en el tercio posterior de la primera circunvolución temporal del hemis· 
ferio izquierdo con el síndrome de la afasia sensorial* muestra que, por 
por lo general, no padecen verdaderas alteraciones del oído en la esfera 
de los sonidos aislados no verbales: los reflejos condicionados para 
determinados tonos se pueden formar en estos pacientes con bastante 
rapidez y permanecer bien sólidos. ** 

Basta con pasar a la investigación de las diferenciaciones acústicas 
relativamente finas para que en estos pacientes aparezcan defectos consi· 
derables, especialmente en aquellos. casos en que tales sonidos integran 
conjuntos complejos. En este plano, L. o. Korst y B. L. Fantálova (1959), 
demostraron que los enfermos con iesión en los campos temporales del 
cerebro comienzan a experimentar dificultades en la identificación de 
los mismos sonidos, considerándolos distintos, por lo que tienen difi· 
cultades para elaborar diferenciaciones sólidas. 

• Cuando hablamos de slndrome nos referimos siempre a los individuos derechos; en los 
zurdos . este slndrome aparece cuando están lesionados los correspondientes sectores del hemisferio 
derecho. 

• ~ La cuestión de los cambios en la dinámica de la función auditiva . al lesionarse la corteza, 
expresada en los cambios de la adaptación. de la estabilidad de los reflejos de orientación para las 
e"itaciones acústicas, etc., queda todavla sin descifrar y exige investigaciones especiales. 
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Estas dificultades aparecen con especial claridad cuando se les 
muestran conjuntos formados por los mismos componentes, pero en 
/lna secuencia distinta (N. N. Traugótt, 19:17 y S. 1. Kaidánova, 1954, al 
investigar niños con alalia sensorial. y también Babenkova, 1954; E. V. 
Shmidt y N. A. Sajóvskaia, 1954; L. G. Kabeliánskaia, 1957) es interesante 
que, como muestran los resultados de las investigaciones, estas dificul
tades se limitan, en general, a la esfera auditiva: en las diferenciaciones 
visuales (en este caso se trata de la diferenciación visual de conjuntos 
de colores) no se registró defecto claro en estos pacientes. 

La figura 26 ofrece la correspondiente ilustración de estas afirma
ciones; al mismo tiempo, evidencia que una alteración tal tiene lugar en 
los enfermos con lesión en los sectores superiores de la región temporal 
izquierda, pero no aparece con el mismo relieve en los pacientes con 
lesión en los sectores inferiores y con el síndrome llamado afasia "trans
cortical" y, por lo tanto, tiene un carácter netamente focal. 

16 Diferenciaci6n simple 
12 

10 

6 jJ ó 

1 2 ~ ~ 
V S G N Kh S-V M 
Diferenciación ante un complejo con 101 

miembrOl intermedios cambiados de situaCión 
_ Ánalizador auditivo 

Analizador ouditivo 
O sIn elaboración d. 
EZ:l la diferenciación 
" Analizador visual 

7 

• 3 I ~~~-
N Kh S-V M 

Diferenciación ante una palabra 
cercana a la palabra "Activa" 
por su sonoridad 

12 

1 1 1 
2 ---• R S Sh V G N Kh S-V M 

Afasia Cortical Afasia Transcortical 

Fig. 26. Alteración de las diferenciaciones auditivas en los pacientes con lesión en 
la región temporal izquierda. 
Las letras significan el apellido de los pacientes; las cifras, el número de combi
naciones, después de las cuales se formaron, diferenciaciones estables (según L. G. 
Kabelianskaia). 
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Resultados muy parecidos fueron obtenidos en sus investigaciones 
por A. R. Luria y F. M. Semernítskaia (1945) en la asimilación de las 
estructuras rítmicas por este grupo de pacientes. Generalmente estos 
enfermos comienzan a experimentar dificultades considerables al repetir 
ligeros golpes rítmicos que se les pide con una rapidez relativa (del tipo 
de 111111 o 111111111 etc.). En tales casos los enfermos aseguran que "no les da 
tiempo a captar al oído" la correspondiente estructura y, por ello, no 
pueden repetirla. El enfermo con lesión en la región temporal reproduce 
fácilmente la estructura rítmica si se le ofrece en ritmo lento, fácil de 
contar, pero con frecuencia, tropieza de nuevo con dificultades si esta 
misma estructura se repite más de prisa. 

En los casos de alteración del análisis y la síntesis auditiva, estos 
pacientes pueden percibir y reproducir grupos rítmicos aislados, pero 
con frecuencia se encuentran imposibilitados para repetir reiteradamen
te (en forma de serie) dicho conjunto rítmico. Los pacientes se quejan 
de que les piden "demasiados golpes" para poder comprender su estruc
tura. Todas estas dificultades muestran el defecto esencial del análisis 
auditivo que se manifiesta en los casos de lesión en los sectores superio
res de la región temporal izquierda.* 

En tiempos más recientes G. V. Guershuni y sus colaboradores 
describieron una elevación sustancial de los umbrales de la sensación 
de los sonidos cortos en los enfermos con lesión en la región temporal 
de la corteza cerebral. Lo característico es que tales alteraciones se 
manifestaron tanto en casos de lesión en la región temporal izquierda 
como en la derecha apareciendo siempre con suma claridad en el oído 
contrario al lado del foco de lesión (A. B. Barú, G. V. Guershuni, 1. M. 
Tonkonóguij, 1964). La figura 27 ilustra este hecho. 

En los experimentos realizados por T. A. Karasieva (1968) este hecho 
fue confirmado en una cantidad de observaciones mayores. 

Sin embargo, se aprecian alteraciones más groseras del análisis y 
síntesis auditivos en estos enfermos, cuando pasamos a las investigado-
nes del oído verbal. , 

En los casos de lesión más grosera de la región temporal ' izquierda 
los pacientes no pueden distinguir y repetir incluso, sonidos aislados 
del lenguaje (pronuncian "u" e!1 lugar de "o" o viceversa, dicen "t" en 
lugar de "k'" y "s" en lugar de "sh", "zh" o "z" rusas). Solamente valién
dose del apoyo visual de la imagen verbal pueden repetir correctamente 
los sonidos requeridos. 

En los casos menos manifiestos la alteración de las diferenciaciones 
de sonidos aparece tan pronto como a los enfl!rmos se les presentan dos 
sonidos parecidos, diferentes sólo por un rasgo (los llamados fonemas 

• La alter:lción del análisis de l:ls estructuras rltmicas complej:ls puede ,urgir también por 
lesión en los sectores sirn~tricos de la re¡ión temporal derecha, sin Ile¡ar, en tales casos, a forlllar 
parte del slndrome de afasia sensorial. 
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de "oposición" o "correlación"). Estos enfermos, que repiten con facili
dad las parejas de sonidos muy distintos entre sí (por ejemplo, la "r" y 
la "m", "d" y "s") no estaban en condiciones.de diferenciar correctamen-

d "d" U" "" "d" "b" "" "" tlb" te los sonidos apareja os como - t Y t - ; - p y p - , 
"" "" "" "" 't'é d 1 "d" "d" o "t" "t" etc A veces z - s y s - Z , repl 1 n o os como . - -,. 
los enfermos dicen 'que entre estos sonidos hay cierta d~erencia, pero 
que no pueden precisarla. 
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Fig. 17. Cambio de los umbrales de la sensación para los sonidos cortos en casos 
de lesión en la región temporal del cerebro. . . 
Arriba, un caso normal; debajo, un paciente con lesión (tumor) en la reglón tem
poral derecha (según T. A. K~rasieva) . 

Resultados análogos se pueden obtener si se propone a los paci~n
tes escribir estos sonidos o se realiza la experiencia de la elaboraCIón 
de las diferenciaciones motrices con sonidos parecidos (por ejemplo, 
levantar la mano cuando se pronuncia la letra "b" y, al pronunciar la 
"p", abstenerse de levantarla). En tales casos, en los enfer,mos d~l ~rupo 
dado se manifiesta claramente una alteración en las dIferencIacIones 
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acústicas y, a veces, basta con cambiar la pronunciación de los sonidos 
(por ejemplo, pronunciar la "b" en tonos bajos y, la "p", en tonos altos) 
para que el signo fonemático (sonoridad) pierda su significado seña
lizador. 

La lesión de los sectores secundarios de la corteza auditiva del 
hemisferio izquierdo conduce, por lo tanto, a la perturbación del códi
go fonemático, sobre cuya base transcurre el proceso de análisis y sín
tesis de los sonidos verbales. 

Es característico que los casos de perturbación del oído verbal (fone
mático) , por lesionarse la porción temporal del hemisferio izquierdo, 
no van necesariamente acompañados de la alteración del oído musical. 
Como ya ha sido descrito por diferentes autores, las relaciones fónicas 
y el oído musical se pueden conservar en los enfermos con lesión en el 
lóbulo temporal izquierdo, pero sufren en ciertos casos de lesión en 
el lóbulo temporal derecho (Feuchtwanger, 1930; Ustvedt, 1937; Ombre
dane, 1945; Luria, Tsvetkova, Fuster, 1966, y otros) y, en otros casos, 
cuando se lesionan los polos de la región temporal. 

Por consiguiente, la alteración del oído "calificado", que ahora se 
puede interpretar como perturbación de la actividad analizadora-sinte
tizadora de la corteza auditiva en forma de alteración del sistema dife
renciado de los sonidos verbales, se puede considerar como el síntoma 
principal de la lesión de la región temporal superior del hemisferio 
izquierdo, y la agnosia acústica que surge en consecuencia como fuente 
principal de las alteraciones del lenguaje. Todos los defectos comple
jos que constituyen el síndrome de la afasia acústica temporal, surgen 
como resultado de la perturbación del oído fonemático. 

Estas alteraciones se pueden dividir en dos grupos, estrechamente 
ligados entre sí: la alteración del aspecto acústico del lenguaje, 'de un 
lado, y las alteraciones respecto a su sentido, del otro lado. 

Los síntomas de alteración del aspecto acústico del lenguaje en los 
casos de afasia sensorial se manifiestan, sin embargo, no tanto en las 
dificultades de diferenciación de los sonidos percibidos del lenguaje 
como en la dificultad de su pronunciación y; también, en las dificulta
des del análisis de la composición acústica de las palabras y la escritura. 

El esquema, confeccionado sobre la base del estudio de unos 800 
casos con lesión en el cérebro por arma de fuego, muestra el porcen
taje de casos de lesión en las zonas correspondientes del cerebro en que 
surgieron las perturbaciones del oído fonemático (Fig. 28). 

Sin manifestar ninguna alteración primaria de las articulaciones y 
pudiendo reproducir cualquier tipo de pose oral imitando al modelo que 
ve. o sobre la base del análisis cinestésico, el enfermo de afasia tem
poral confronta serias dificultades para pronunciar la palabra que oye. 
La palabra kolos, por ejemplo, le suena como golos ("espiga" y "voz", 
en ruso, respectivamente). Aun conservando, por lo común, el dibujo 
melódico general de esta palabra, el enfermo no se encuentra en con-

128 

diciones de repetirla sin alterar su composición sonora. Este tipo de 
alteraciones generalmente llamadas "parafasias literales", son conse
cuencia típica de las alteraciones del oído fonemático, característico en 
la afasia temporal. Debemos señalar, además, el hecho, poco estudiado 
aún, de que en los enfermos con alteraciones en los sectores corticales 
del analizador auditivo surgen también desórdenes en el aspecto motor 
del lenguaje. 
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Fig. 28. Alteraci6n del oído fonemático por las lesiones locales en el hemisferio 
izquierdo del cerebro. 
El esquema, confeccionado a base del estudio de unos 800 casos de lesi6n por 
anna de fuego en el cerebro, muestra el porcentaje de casos de lesión de las 
zonas correspondientes del cerebro, en que surgieron perturbaciones del oído 
fonemático (según A. R. Luria). 

Estas perturbaciones del lenguaje en los casos de afasia temporal 
no se agotan con la descripción de las formas de "parafasia litera!". 
En tales enfermos, las palabras defectuosas se suelen sustituir por otros 
conjuntos acústicos bien consolidados en la experiencia anterior y rela
cionados con la misma esfera por su sentido. Por ello, junto a la pro
nunciación alterada de las palabras, los enfermos sustituyen con facili
dad dicha palabra por otra de sonoridad parecida y, a veces, de sentido 
similar ("parafasia verbal"). Precisamente por esa causa la palabra kolos 
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(espiga) la pueden sustituir por "koljós" (granja; adivinando el senti· 
do de la palabra), pero sin hallarla, la sustituyen por otra palabra de 
contenido equivalente: "bueno . .. donde hacen el trigo" o "bueno ... 
ahí. .. en el campo". 

La perturb¡;:ción del lenguaje activo (repetido o espontáneo) con la 
ccnservación primaria de las bases cinestésicas de las articulaciones, 
es típica para los desórdenes acústico-agnósicos del tipo descrito. En 
los casos más leves de afasia, se puede manifestar solamente en la difi· 
cul tad de hallar la palabra necesaria y ciertos errores en su pronun· 
ciación; en casos más agudos, conduce a que el-lenguaje activo se haga 
incomprensible, transformándose en una completa "'ensalada de pala· 
bras", a la que se han referido todos los investigadores de la afasia 
sensorial. 

Las perturbaciones del aspecto acústico del lenguaje, peculiares 
para la afasia temporal, no siempre se manifiestan. Se pueden, por 
ejemplo, no producir con aquellas cuya pronunciación no necesita de 
un análisis acústico y que son viejos estereotipos motores de su lengua· 
je. Estos enfermos pronuncian con facilidad palabras como "bueno ... ". 
"esto .. . ", "cómo se llama . .. ", en cambio, no pueden pronunciar con 
claridad y precisión palabras menos automatizadas. 

El desorden en la estructura acústica de las palabras se mafiesta con 
mayor relevancia en todos los tipos del análisis desplegado y dirigido 
de la estructura acústica de las palabras, en la misma forma en que 
constituye la base de la escritura. Es sabido que el lenguaje bien auto
matizado de un adulto deja, en algunos casos, de apoyarse en e! análi· 
sis auditivo de las palabras y comienza a pronunciarse mediante engra· 
mas cinestésicos consolidados. Sin embargo, para la escritura se nece.,t 
sita la conservación completa del oído fonemático preciso. Al ser alte
rado el oído fonemática, la tarea de precisar cuántos sonidos (letras) 
tiene la palabra dada, qué sonido (letra) está en segundo lugar, en el 
tercero, etc.; qué sonido (letra) está después y cuál está delante, todo 
esto provoca enios enfermos dificultades considerables. Esas mism3.$ 
dificultades aparecen en la tarea de sintetizar una serie dada de sonidos. 
cuando el enfermo tiene que construir una palabra con la serie de soni· 
dos que se le enumeran (por ejemplo "c-a-m-p-o"). La identificación de 
los sonidos, aislados de! conjunto acústico, su separación de los fone
mas próximos, la conservación de su secuencia. por lo general crea difi· 
cultades a los enfermos con lesión en la región temporal superior. y 
solamente un reducido número de tales pacientes puede resolver dichas 
tareas. 

Como decíamos anteriormente, la alteración del análisis y la sínte
sis de la composición acústica de la palabra conduce a la desintegración 
del proceso de la escritura, lo que representa una de las manifestaciones 
más destacadas y frecuentes para las lesiones en la región temporal 
izquierda. 
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Generalmente, los enfermos con lesiones en esta región de la cor
ttl'Za pueden copiar de forma correcta un texto, escribir palabras habi
tuales, apoyándose en los engramas cinestésicos estables y, por último, 
escrihir símbolos (URSS, RSFSR, etc.) . que se han transformado en ideo
gramas ópticos sólidos. Sin embargo, no pueden escribir una palabra 
dictada o un texto pensado por ellos. En los casos más groseros resulta 
imposible para el paciente realizar una escritura voluntaria correcta o 
escribir al dictado; · tales enfermos escriben una serie de letras comple
tamente inadecuadas. En casos de menos gravedad, el enfermo comete 
errores en las palabras que exigen un análisis acústico especial. Por 
ello. los errores consistentes en cambios de fonemas oposicionales (por 
ejemplo sobar o Zapor en lugar de Zabor; okules en lugar de ogurétz, etc.), 
la imposibilidad de articular fonemas aislados en un fluido de conso
nantes y también la adulteración del orden (anticipación, posposición 
y perseveración) de los sonidos, son precisamente aquellos síntomas por 
los que se puede distinguir al enfermo con alteraciones en el análisis 
y la síntesis acústicos. . 

En la figura 29 ofrecemos un ejemplo de alteración de la escritura 
en tales enfermos. 

La alteración de la lectura en estos pacientes tiene también un carác
ter parecido al descrito. Identifican con facilidad los ideogramas cono
cidos, sobre los que hemos hablado antes, bien consolidados en las expe
riencias anteriores (el apellido propio, la ciudad donde han vivido, etc.); 
cuando en lo pasado e! paciente ha tenido una gran experiencia en la 
lectura, puede incluso examinar la prensa y comprender la idea gene
ral de lo leído, pero no puede leer letras aisladas, sílabas independien
tes o palabras menos conocidas. 

La discordancia entre' la conservació.n de la capacidad identifica
dora de las palabras conocidas y la profunda alteración de la verdadera 
lectura, es una de las peculiaridades más típicas de. la lectura efectuada 
por tales enfenqos. 

La perturbación del aspecto fónico del lenguaje en los casos de afa
sia temporal (acústica) está asociada con la alteración de la estructura 
conceptual. El fonema cuya diferenciación se ~tltera en estas condicio
nes, es el que une al sonido y al significado, y el oído fonemático es 
diferenciador del sentido. Por ello resulta completamente claro que al 
ser perturbado el régimen fonemático del lenguaje, también se altera 
inevitablemente la organización del sistema de significados de las pala
bras, basado en dicho régimen. 

Este desorden en el aspecto conceptual del lenguaje se manifiesta 
con relevancia en el conocido síntoma de la alteración de la compren
sión del significado de las palabras, por la que todo el síndrome ha 
recibido e! nombre de afasia sensorial. El paciente, para el cual la pala
bra kolos suena algo intermedio entre golas, góroz y guotos, es decir, 
que conserva sólo su estructura rítmica, es natural que pierda su signi-
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ficado o, si nos expresamos más exactamente, se pierde su atributo 
objetivo. La palabra kólos se convierte en un conjunto de sonidos pri. 
vados de sentido o se conserva solamente un significado confuso, indio 
ferenciado de algo relacionado con el campo (kolos en ruso quiere decir 
"espiga''), con la agricultura (kolos-kol;ós), con los productos alimen· 

ESCRITURA Al DICTADO 

~ toe· !!.... ~ 
%Wf-' Q. le c.pt.. I<.p u r- c", ~ 

(1) Paco con herida de bala en regi6n temporal 
izquierda (7' grado) 

1(0"-" c,ot.". 
2~ l("ula,. 

tll "'14 a.""" 
01:.. ,/1 ~ lJI.1 ... ,j 

(2) Pac_ con herida en la región temporal izquierda 
(7' grado) 

(3) Paco con herida en la región temporal izquierda 

ItNJIUI.,... -
~ QCjú- ~~ O ... a.Mf. 

(7' grado) 

(4) Paco con herida en la región temporal izquierda 
(7' grado) 

ESCRITURA AL DICTADO 

~'?_~~ 
~ vr-~ ~~ 

P -f.4') (,A. j n..w,¡,. y.. 
(S) Pac. con herida en la región temporal izquierda 

(10' grado) 

Fig. 29. Alteración en la escritura en casos de afasia temporal (acústica) 
A. R. Luria). 

ticios, etc. Del significado de las palabras queda con frecuencia cierto 
vínculo conceptual difuso. A veces resulta difícil prever cuáles son 
los vínculos conceptuales que pueden surgir en el enfermo, para el cual; 
la palabra ha perdido. junto con su composición fónica, su atributo 
objetivo (E. S. Bein. 1957). 

Si en los casos graves de afasia sensorial esta desintegración 
la estructura conceptual de las palabras resulta casi completa, en 
pacientes con defectos más leves las formas ligeras de alteración 
aspecto conceptual del lenguaje se pueden manifestar en pruebas de 
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mayor sensibilidad. Una de tales pruebas, como señalaremos después 
(III, 7, e), es la de retener el sentido de algunas palabras dichas al enfer
mo. Si al enfermo con afasia sensorial poco manifiesta, que ha con
servado el sentido de las palabras nos (nariz, en ruso), glaz (ojo) y ujo 
(oreja), le proponemos que nos vuelva a señalar esas tres partes de la 
cara, no tardaremos en comprobar que el significado de tales palabras 
comienza a "enajenarse", se pierde su atributo objetivo para el enfer
mo, que comienza a repetir desconcertado: nos noz ... nosh ... , seña
lando con la mano otras partes del rostro. 

, Es importante el hecho de que la alteración del significado directo 
de la palabra se manifiesta con más fuerza en los casos en que se le 
cita ésta sin mostrarle el objeto a que se refiere. La pérdida del signi
ficado puede disminuir considerablemente cuando la palabra presenta
da va a acompañada del objeto que lleva su nombre. En este ca~o, dis
minuye el margen opcional del enfermo, quedando la alternativa del 
objeto presentado junto con la palabra. Este es uno de los métodos 

, aplicados para consolidar el significado de las palabras en los enfennos 
de afasia sensorial, ayudándoles a restablecerse (V. M. Kogan, 1961). 

La perturbación del aspecto conceptual del lenguaje en los casos de 
afasia temporal (acústica) con sus raíces muy vinculadas a la desintegra
ción del régimen fonemático del lenguaje, muestra una_ determinada 
irregularidad, registrada siempre por los investigadores, y que precisa 
de un estudio más detallado. 

_ Los investigadores han señalado en todos los casos que, a diferen
cia de las formas de afasia más adelante expuestas (U, 4, e), las palabras 
que significan objetos, sus cualidades (sustantivos y en parte los adjeti
vos) se alteran más que las refeJ"entes a las acciones o -relaciones. Esto 
se manifiesta en el lenguaje típico para el afásico sensorial, donde ape
nas existen palabras que significan objetos, y compuesta casi exclusiva
mente por palabras auxiliares (conjunciones, preposiciones, adverbios 
o interjecciones), ligadas entre sí por expresiones verbales que conservan 
unidad de entonación melódica. Merced a t;sta particularidad, el l~ngua
je del afásico sensorial casi está desprovisto de palabras que denominan 
~osas, y puede ser comprendido en delto grado por quien lo rodea. 

! Esa irregularidad en la desintegración del aspecto conceptual del 
le'ngua je en el afásico se manifiesta también en la alteración de las pala
bras que nombran objetos, lo que dificulta tanto su aplicación activa 
como su comprensión. El significado general, amplio. de las palabras, 
es decir, el sistema de vínculos y relaciones contenidos en la palabra, 
a pesar de su imprecisión, resulta más conservable que el atributo obje

directo y concreto de la palabra. Precisamente el enfermo de afa-
sensorial pierde con frecuencia sólo la esfera conceptual general qe 

palabra que se le propone, mostrándose incapaz de diferenciarla y, 
aún, de comprender el significado concreto de la palabra dada. 
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Este fenómeno se manifiesta con especial relieve en numerosas "pa· 
ragnosias" (la comprensión inexacta e incorrecta del sentido de la pala. 
bra) y en las "parafasias verbales" (cambio de las palabras precisas 
otras próximas a las necesarias por su contenido) (E S. Bein, 1947). 
• En la actualidad este fenómeno es difícil de explicar, pero se 

todas las condiciones para suponer que el defecto del sistema selleC1UVO 

¿'Podemos deducir que el proceso de memorización y reproducción 
las palabras sigue conservándose en los casos en que la estructura 
régimen fonemático y conceptual del lenguaje está alterado? 
Las observaciones realizadas en los casos de afasia temporal (acús
han mostrado que las lesiones de los sistemas de la región tem
superior conducen a la alteración evidente de la memorización y 

de los fonemas va siempre acompañado de la alteración de la de las palabras, es decir, la perturbación del lenguaje sen
.: .1.',. ..... va siempre acompañada de la amnesia verbal. vidad de todo el régimen conceptual del lenguaje. Precisamente, 

carácter de la perturbación en el aspecto conceptual del lenguaje, 
los casos de afasia sensorial, sirvió de base a R. Jakobson (1956) 
formular la tesis de que existen formas' de afasia en que el sistema ~e 
"código" del idioma resulta más destruido que el sistema de " 
a causa de lo cual, las vías de compensación del defecto empleadas 
los enfermos se reducen, en gran medida, a estos vínculos "~o'nte:xtua~ 
les". Por muy probable que sea una división tal, sus bases pS:lCOflSlQo 
lógicas se deben someter a un estudio más detallado. 

Los desórdenes en la comprensión del sentido de la palabra 
jenación del sentido de la palabra) observados -en los casos con 
en la región temporal izquierda, no siempre resultan de la des 
ción del oído fonemática, causante de que los sonidos de la palabra 
sean imprecisos y pierdan su estabilidad. 

En la clínica son bien conocidas las formas en las que la alteración 
de la comprensión del sentido de las palabras surge sobre un fondo de 
conservación relativa del oído fonemática. En tales casos (descritos en 
la literatura clásica como "afasias sensoriales transcorticales"), el 
mo sigue diferenciando relativamente bien los fonemas cercanos 
sí y, a veces, puede incluso escribir; pero comienza a percibir las 
bras que se le proponen como aj enas por su sentido. Hay razones para 
suponer que en estos casos, considerados por algunos especialistas 
"agnosia auditiva asociativa", la alteración de la formación del 
nido de las palabras ocurre en otro eslabón distinto al de los casos 
critos hasta ahora. Los mecanismos de estas formas de afasia 
rial (relativamente poco común) siguen sin estar claros y la expl 
de las causas que los determinan queda como problema del futuro. 

En estrecha relación con las alteraciones del aspecto conceptual 
lenguajp. que acabamos de tratar, relacionado con la afasia 
(acústica), se encuentran además aquellas peculiaridades de la rTLt'TTLlLJILU 

verbal que constituyen una parte necesaria de este síndrome. 
Sería erróneo considerar la memoria verbal como conservación 

ciertos engramas de palabras y, el proceso de la recordación, como 
pIe ecforiz::tción de estas huellas aisladas. R~almente la 
es siempre, en grado mayor o menor, la asimilación de lQS 
selectivos de los vínculos verbales y la reproducción de los nr"N'on< 

de análisis de estos sistemas, destacando los vínculos necesarios con 
inhibición simultánea de los no requeridos. 
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El fenómeno que tratamos se manifiesta ya en los experimentos 
con repetición de palabras, como señalaremos con más detalle a con-
1U''' ........ vu . Basta con que al enfermo de afasia temporal leve le pro-
YV'.ó_ .. ",u decir una o dos palabras o hagamos una pausa de 3 a 5 seg, 

que sienta dificultades en la repetición de las pala~ras propuesta~, 
las por parafasias. Todavía con mayor eVidencia se mam

las dificultades de memorización y reprodución de palabras cuan
al enfermo se le pide repetir una serie de palabras o una frase entera. 
El análisis se estas alteraciones, descritas en los últimos tiempos por 

Klimkóskij (1966), que acerca la afasia sensorial a la llamada "afa
de conducción", nos ocupará de forma especial más adela~te (1I, 2, d) . 
Las pertubaciones notables de la memoria verbal relaCIOnadas con 

difusión de la estructura fonemática y conceptual de la palabra se 
de manifiesto también en los experimentos con denominación de _,LJUII<::l 

De~ir el nombre de los objetos (o distinguirlos con un determinado 
convencional de sonidos que forman una palabra) es un fenó

especial considerablemente más complejo que una simple asocia
de la imagen visual del objeto con el complejo fónico convencional. 

la abstracción de ciertos signos identificadores del objetos la 
de aquella alternativa de nombre que puede ser el que mejor 

lo identifique. Por ello, es natural que esta acción de dar el nombre al 
se pueda resentir por diversos factores que alteran uno u otro 

n de este proceso complejo. 
Las lesiones corticales (le la región temporal izquierda que alteran 

al oído fonemático dificultan, por supuesto el proceso de la selección de 
complejo fónico con el que distinguimos un objeto, conduciendo 

a que el engrama sonoro necesario comience a mezclarse fácilmente con 
engramas que tengan con aquél agún eslabón común. La alteración 1 

de una sólida diferenciación de los complejos audioverbales, resulta-, 
do inevitable de la "afasia sensorial", determina que las palabras pare
cidas por su composición acústica o complejo de sonidos, dejen de dife

con claridad y el individuo que, generalmente halla el nombre 
ado, pierda 1sta p~s~bilidad. Los .complejos acústic~s ajenos, ~on 

una pequf~a pOSibilidad de surgir cuando. se per~l?e el objeto 
o aparece Ila imagen dada , emergen con la misma faCilidad con que 

aparecen las denominaciones verbales adecuadas; el número de los dife-
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rentes complejos de sonidos suele ser tan grande que resulta imposible 
destacar la denominación correcta y desaparece el proceso selectivo I 

que localiza la palabra justa. Aquellas numerosas búsquedas y parafa. 
sias (unas veces "literales" por las que, en lugar de la palabra adecuada, 
emergen conjuntos fónicos parecidos; otras veces "verbales", cuando 
la palabra buscada se sustituye por otra de sentido próximo) se con
vierten en síntomas objetivos de dicha perturbación de la selectividad 
audioverbal, causados por la destrucción del trabajo diferenciado de 
la corteza audioverbal. 

Un rasgo característico de esta perturbación, que se puede llamar 
con razón "afasia amnéstica", causada por un defecto sensorial (acús
tico-gnóstico), es el hecho de que la ayuda verbal que se brinda al enfer
mo para que halle la palabra necesaria, no reanima las huellas selecti· 
vas acustico-verbales y, por ello, no le facilitan el hallazgo de la 
palabra buscada; el enfermo, en su afán por dar con el nombre adecua· 
do del objeto propuesto, sigue sus intentos infructuosos de encontrar el 
conjunto de sonidos precisos entre todos los posibles complejos. de I 

sonidos. 
La investigación psicolingüística de la probabilidad conque, en tales 

casos, surgen diferentes complejos sonoros, todavía está necesitada de 
estudios especiales, lo mismo que el intento de explicar fisiológica· 
mente este defecto, emprendido en su tiempo por 1. D. Sapir (1929, 1934), 
P. G. Galperin y R. A. Golubova (1933), hasta el momento no han conci· 
tado un especial interés en los investigadores. 

Hemos descrito el síndrome de las perturbaciones de las funciones 
corticales superiores por lesión de los sectores auditivos de la corteza 
temporal del hemisferio ·izquierdo. 

Como ya se ha dicho, su base reside en la alteración de las formas 
de trabajo de los sectores corticales del analizador auditivo que rea
lizan el análisis y la síntesis de los sonidos lingüísticos con influencia 
determinante del régimen fonemático del idioma. En consecuencia sur· 
ge la desintegración del régimen fonemático del lenguaje y, con ello, el 
desorden en su aspecto conceptual de las palabras y la alteración de 
sus atributos objetivos. La perturbación del régimen fonemática del 
lenguaje conduce también al evidente desorden de la memoria verbal; 
manifestado tanto en la repetición de las palabras o den~minación de 
los objetos, como en el lenguaje desplegado espontáneo del enfermo. 
Como ya se dicho, el intento de reavivar las huellas de las palabras pre
cisas mediante la ayuda oral, no es eficiente en tales casos. 

Una peculiaridad característica de la afasia sensorial (acústica), es 
el hecho de que todas las funciones no relacionadas con el defecto del 
análisis y la síntesis de sonidos siguen generalmente en vigor. El 
mo con lesión en los sistemas temporales continúa cumpliendo 
tamente las tareas que exigen análisis visual de las imágenes, se orienta 
bien en la disposición espacial de las líneas y realiza con éxito las 
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raciones de praxis espacial. Muchas veces, estas funciones resultan tan 
bien conservada~ que el enfermo puede recurrir a ellas para compenw 
su defect~ esencIal. Por ellos, el análisis y la síntesis visuo-espacial pue. 
den servir de apoyo en la enseñanza rehabilitadora de los enfermos 
de este grupo. * 

e) LA ALTERACION DE LAS FUNCIONES CORTICALES 
SUPERIORES EN PRESENCIA DE LESION EN LOS 
SECTORES MEDIOS DEL LOBULO TEMPORAL. 
EL SrNl)ROME DE LA LLAMADA AFASiA 
ACnSTlCo.MNJ!STICA 

Hasta ahora hemos examinado las perturbaciones de las funciones 
corticales superiores causadas por las lesiones de aquella parte de los 
sectores superiores de la región temporal que forman los campos "Secun
darios del núcleo cortical del analizador auditivo. 

¿ Qué alteraciones surgen con las lesiones de los sectores medios de 
la parte convexa del lóbulo temporal izquierdo, es decir, de aquellos 
sectores que no tienen relación directa con el núcleo cortical del anali. 
zador auditivo y que denominamos convencionalmente sectores "extra. 
nucleares"? 

Esta. cuestión, de considerable importancia práctica por la elevada 
fre:uencIa de las lesiones en esta región (los tumores y absceso$ de la 
reglón temporal afectan comúnmente <;stos sectores) resulta, sin embar
go, bastante compleja. Y esta complejidad se debe a que sabemos aún 
poco. acerca de las funciones directas de la corteza de esta región, y, 
también, por el hecho de que las alteraciones causadas por tales lesiones 
sOlÍ clínicamente mucho menos claras. 

Teniendo en cuenta que la corteza de los segmentos mediales de la 
región temporal tiene estrechos vínculos, tanto con los sectores auditivos 
y visuales, como con los sectores mediobasales y relación directa con 
,los mecanismos no específicos, tonificadores, y los procesos aferentes, 
,su papel en la realización de las funciones corticales superiores es, por 
lo ~isto, muy ~ompLejo. Por ello, las perturbaciones de los proeesos 
corticales superIores (y, parcialmente del habla), surgidos por tales lesio
.nes, deben ser de sumo interés. , 

. ~~ segmentos mediales de la parte convexa de la región temporal (seguimos 
refiriéndonos a la región temporal del hemisferio dominante), correspondientes a 
los campos 21 y.37 de Brodmann, se distinguen por su estructura y conexiones de 
aquellas formaCIones tratadas por nosotros hasta aquí. A semejanza de los campos 
secundarios de la "zona nuclear" del analizador auditivo, esta parte convexa de la 

• Los procedimiento. empleadOl en la alleflanza con fines de rehabilitación de 10$ enfenuos 
ele ale ¡rupo estjn basados en el cmJlIeo de los 5illemas conscrvado5. tralados. por nosotros al 
«roa trabajos (4. R. Luria. 1947. 1948). 
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corteza temporal está incluida en las zonas que reciben fibras de los núcleos 
tálamo, sin vínculo directo con la periferia y, por ello, son parte de las zonas 
la corteza cerebral, más compleja por su estructura. 

. Estos s:gmentos están especialmente desarrollados en el hombre y son forma· 
c,lOnes relativamente, nuevas de la corteza cerebral. Tienen dos rasgos caracterís
t1c~s. De un lado, ciertas partes de tales segmentos mantienen estrecha comuru. 
cacló.n con las formaciones corticales relacionadas con el sistema de otro 'Uli~u"aUUI 
(el ~Isual) y puede consi?erarse como una zona de sobreposición de los PYltrPlmn, 

c~rtlcales de ambos analizadores. Por otro lado, estas formaciones conservan 
VInculos con otras más antiguas; concretamente, con la región límbica y los 
tor:s basal:s de la corteza temporal que, junto con la región del hipocampo 
amlgdala, tlen~ estrecha conexión con la regulación del tono de la corteza y 
p~ocesos afectivos. Campbell (1905), que desi~nó la corteza de los sectores 
nores de la región temporal como "acústico-psicológica", al referirse al resto de 
s~s sectores en la convexidad, prefería hablar sencillamente de "corteza temporal" 
Sin entrar en ulteriores calificaciones. ' 

Los experimentos con extirpación en la región temporal en animales conduje
r~m a resul.tados complejos y heterogéneos; mostraron que la corteza de esta región 
tiene tambl~n realmente vínculos con el analizador auditivo y el visual, y con aque
llas formaCiones que regulan el tono general del cerebro estrechamente relacionada 
con el aspecto emocional de la conducta de los animales. 

. La clí~ica de las lesiones de los segmentos mediales 'de la región temporal tam
~)!én permite o~servar un cu~dro complejo por su composición y heterogeneidad; 
Junto c?n l?s Sin tomas relaCIOnados con la esfera visual y la acústica '''r,,,rl,t'ílln 

de alu~~naclOnes combinadas de tipo auditivo y visual), en los casos de tumor en 
la reglOn temporal, ~e aprecian desórdenes psíquicos evidentes, estados oníricos 
(dreamy-states) deSCritos ya por Jackson (t. l., 1932) Y cambios emocionales man~ 
festados con especial relieve en los casos en que el proceso patológico se e~tiende 
a s:ctores profundos de la región temporal y afecta la región del hipocampo y a la 
an:llgdala (ver II, 2, g) . Una serie de especialistas (Grünthal, 1947; Scoville, 1953; 
Mllner, 1956, y otros) describieron alteraciones claras de las funciones directas de 
las huellas, relacionadas -según todos los datos- con los cambios de estado de la 
corte~a cerebral .que aparecen como resultado de los procesos patológicos o las 
reaccIOnes en su sectores profundos. 
" Datos esenciales ~~eron descritos por Penfield (1959) que, excitando la superf~ 
~Ie ~on~exa de la reglOn temporal, obtenía el surgimiento de alucinaciones cornDle:,,_ 
Jas, Image~es ~e la memoria provocadas experimentalmente y cambios en el estado 
de la c,~nclencla. Tomando como base estos hechos, Penfield relaciona la corteza de 
la n:gl.o? temporal con las funciones mnésticas, destacando, junto a la corte, 
za auditiva ("sensorial"), la corteza "interpretativa" y, siguiendo a Jackson atribuye 
a esta corteza funciones "más complejas que la simple sensación". ' 

La importancia de los síntomas de las lesiones de los segmentos 
mediales de la región temporal son, en particular, importantes porque 
numerosos procesos patológicos con tumor intracraneal y con abscesos 
en esta región ejercen una influencia directa precisamente en estos seg· 
mentos de la corteza temporal. Nos detendremos en el aspecto de la 
interpretación de los hechos descritos relacionados c:on los casos de lesión 
situada en los sectores examinados del hemisferio izquierdo. Posible· 
mente los hechos observados' en estas investigaciones se deben conside
rar como resultado de la influencia perifocal del proceso patológico sobre 
la región de la circunvolución temporal superior. También puede ser 

138 

que aquí se trate de alteraciones del estado general de excitabilidad de 
la corteza causadas por la influencia del proceso patológico sobre los 
vínculos de la región temporal con las formaciones occipital y medio
basal. En todas estas interpretaciones de los hechos, el carácter de las 
perturbaciones de las funciones psíquicas superiores, y en particular, del 
lenguaje, surgidas por lesión en esta región, es bastante preciso. 

Diferentes especialistas interpretan de distinta forma estas pertur
baciones: algunos las consideran como fenómeno de "afasia sensorial 
transcortical"; otros las llaman "amnésticas" o "afasias acústico-mnés
ticas". Todas estas denominaciones reflejan con poca precisión la clínica 
de las perturbaciones observadas. 

La principal característica de esta forma de afasia, que la distingue 
de las alteraciones acústico-gnósticas del lenguaje, descritas con ante
rioridad consiste en que el oído fonemático se conserva en estos casos 
o se altera parcialmente sólo en los casos de recibir la "sobrecarga" 
correspondiente. Tales pacientes pueden repetir sin esfuerzo fonemas 
parecidos (oposicionales) sin mezclarlos; la mezcla aparece sólo cuando 
las tareas se complican. Comprenden con facilidad las palabras y no 
manifiestan síntoma al'guno de "enajenación" del sentido de las pala
bras. Repiten fácilmente palabras aisladas sin cambiar su composición 
acústica y sin dar parafasia literal. Con frecuencia, escriben de forma 
correcta, al dictado, palabras aisladas y cometen errores sólo cuando la 
palabra resulta desconocida o compleja por su composición acústica. 

Surgen alteraciones visibles en tales enfermos cuando intentan 
memorizar las palabras que les indican verbalmente. Aunque retienen 
con facilidad las palabras aisladas, sienten dificultades cuando se les 
propone memorizar y repetir una serie de palabras (tres o cuatro). En 
tales casos el paciente puede repetir sólo una o dos palabras. A veces 
comienza a sustituir las palabras necesarias con la reproducción perse
verante de las palabras que le fueron señaladas anteriormente. Un efecto 
semejante, aunque más agudizado, se presenta cuando al enfermo se le 
pide que opere con una serie de frases cortas (del tipo "la casa arde, la 
luna brilla, la escoba barre"). 

El paciente, por lo general, se olvida de la última frase o manifiesta 
síntomas de contaminación mezclando las frases. 

Estos enfermos experimentan serias dificultades cuando se les exige 
la reproducción de palabras o serie de palabras en condiciones compli
cadas. Basta con dejar un intervalo de 5 a 10 seg, desde que se les indican 
las palabras hasta que se les pide su repetición, pero cubriendo este 
intervalo con alguna actividad verbal, por ejemplo, la formulación de 
algunas preguntas al enfermo. La experiencia nos dice que, en estos casos, 
las huellas de la serie dada de palabras desaparece fácilmente, el enfer
mo queda inhabilitado para reproducirla. 

Por último, la perturbación en la retención de una serie de palabras 
se manifiesta también en que, aun conservando los elementos necesarios 
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de la lista de palabras, el enfermo no está en condiciones de reproducirlas 
en el orden presentado: cambian constantemente la secuencia de la serie. 
A veces, incluso, una repetición prolongada (lO ó 15 veces) de una serie 
de 4 ó 5 palabras no conduce a su correcta repetición en el orden reque· 
rido. Una perturbación tal de la sucesión de las huellas verbales es uno 
de los síntomas que más evidencian la debilidad de la función rema· 
nente de la corteza de esta región. No es raro que este fenómeno vaya 
asociado con una notable alteración de la movilidad de los procesos 
audioverbales de forma que, tras algunas repeticiones acertadas de una 
serie de palabras, al enfermo le cuesta mucho pasar a la repetición de 
esta serie en orden alterado, continuando la repetición, por inercia, del 
mismo orden anterior de palabras. 

Es característico que las huellas de la serie de signos presentados 
visualmente (por ejemplo, figuras geométricas) se conservan con mayor 
facilidad que las huellas de los signos verbales. En la figura 30 ofrece· 
mos un grupo de índices tomados de los experimentos realizados con 
enfermos de afasia acústico-mnéstica (A. R. Luria, M. Klimkóvskij, 
E. N. Sokolov, 1966). Los datos obtenidos muestran que el proceso de 
memorización de los sonidos, las palabras o los números, presentados 
acústicamente, sufre en tales casos seriamente, en tanto que la memo
rización de este mismo-material con modelos visuales se conserva en la 
memoria. Resultados semejantes fueron obtenidos en la investigación 
comparativa de la retención de series auditivas y cinestésicas (A. R. Luria 
y M. I. Rapoport 1962). 
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~ Presentaci6n _ Presentación 
Visual Auditiva 

Fig. 30. Diferencia en la memorización de una serie de sonidos, palabras y cifras 
presentadas por vía acústica y visual al enfermo con afasia acústicomnéstica (se
gún A. R. Luria, M. Klimkovski y E. N. Sokolov). 
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La inestabilidad de retención para la serie de palabras se manifiesta 
en tales enfermos de manera aguda. Precisamente este hecho es el que 
ha dado pie a que se denomine a todas las perturbaciones de este grupo 
"afásico-amnésticas". Incluso, en los casos en que la amnesia verbal 
parece estar ausente puede ser fácilmente descubierta si pedimos al 
paciente que diga el nombre, no de uno, sino de dos o tres objetos que 
le enseñamos. En estos casos el enfermo ~ice correctamente el n0I"?bre 
de uno de ellos, pero no puede hacer lo mIsmo con el segundo o el ter
cero; lo más frecuente es que persevere el nombre dado con anterioridad. 
Es característico que la equivocación del nombre inadecuado no es reco
nocida por el enfermo, lo que ,indica la presencia de alteraciones del 
contenido directo de la palabrá. Como en el grupo de perturbaciones 
descrito antes, la ayuda verbal del especialista generalmente no facilita 
la tarea del enfermo. 

La importante reducción del volumen de operaciones con las pala
bras, asequibles a estos enfermos, y la influencia inhibitoria de una 
palabra sobre otra, constituyen una clara indicación del estado patoló
gico de la corteza de la región temporal. 

Dificultades análogas de tipo amnéstico·afásico aparecen también en 
el len3uaje activo de tales pacientes. Su lenguaje aunque conserva la 
viveza melódico-entonacional, está lleno de búsquedas de palabras, como 
en los experimentos para nombrar objetos. Al igual que en los casos 
anteriores, el lenguaje activo de los enfermos de este grupo está lleno 
de parafasias. Pero esta vez tienen con frecuencia carácter verbal, no 
litrral. Todo cuailto hemos examinado indica hasta qué punto es peculiar 
el carácter de las perturbaciones de la actividad cortical superior en los 
casos de lesión "extrauditiva" de los sectores de la región temporal 
izquierda y qué complejas relaciones mantienen con otros síntomas 
tratados en el -apartado anterior. A esto debemos agregar que también la 
escritura puede quedar conservada en tales enfermos; los síntomas de 
su alteración se pueden descubrir sólo cuando se complican las condi
ciones correspondientes (por ejemplo, cuando se incrementa el "olumen 
de palabras que deben escribir). 

Las alteraciones acústico-mnésticas que surgen en el grupo de casos 
que pos ocupa, se distinguen de las perturbaciones de la afasia sensorial 
evidente, porque en su conjunto no está la desintegración aguda de la 
estructura acústica de la palabra (sustituciones fonemáticas, dificultades 
del análisis acústico de las palabras, alteraciones en la escritura, etc.). 
Sin embargo, una serie de síntomas acerca estos dos grupos de pertur
baciones entre sí: al aumentar el volumen del material verbal, junto a los 
síntomas amnésticos, surgen también fenómenos de evidente afasia sen
sorial en forma de enajenación del sentido de las palabras; por lo gene
ral, la ayuda verbal del especialista no estimula la ecforia de la palabra 
requerida. 



Los fundamentos fisiológicos de las perturbaciones descritas 
poco conocidos hasta nuestros día$. Sólo en tiempos más 
(A. R. Luria, M. Klimkóvskij y E. N>&..okolov 1966) fue emprendido 
intento de describir aquellas condiciones que dificultan la retención y 
la reproducción de una serie de huellas aud~tivas y auditivo-verbales, en 
los enfermos del grupo citado. 

Como han demostrado las observaciones, por lo menos dos meca· 
nismos pueden ser la base de tales desórdenes. En unos casos este 
mecanismo puede ser la inhibición pro y retroactiva de las debilitadas 
huellas auditivo-verbales. Por esta causa un paciente que recuerda con 
facilidad los sonidos o palabras aisladas no puede reproducir una serie 
de sonidos o palabras porque los elementos aislados, incluidos en la 
serie, se inhiben unos a otros muy fácilmente. En tales casos, esto deter· 
mina que al intentar reproducir una serie de 3, 4 ó 5 palabras, el enfermo 
comienza la repetición por la última; las demás sufren una inhibición 
retroactiva y no son reproducidas. Es característico que esto ocurra 
la repetición de series audioverbales y no se manifieste en la repetición 
de un material visual presentado a este fin (la figura 31 muestra este 
fenómeno). 

Es interesante el hecho de que los enfermos de este grupo pueden 
manifestar claros fenómenos de reminiscencia: después de una pequeña 
pausa, la influencia de la inhibición pro y retroactiva disminuye hasta 
tal extremo, que el paciente puede repetir el material que antes no 
recordaba. 

En otro grupo de casos, el mecanismo obstaculizador de la retención 
y reproducción correcta de la serie presentada por medio audioverbal, 
es la "nivelación de la intensidad de las huellas". Si en condiciones , 
normales un estímulo aplicado es considerablemente mayor que las 
huellas de excitaciones antes aplicadas y la posibilidad de repetición~e 
estas huellas se le considera superior, en los estados patológicos de la 
corteza temporal, la fuerza de las huellas nuevas y antiguas, actuales y 
secundarias, se puede nivelar y la posibilidad de emergencia de la t>al,a· 
bra requerida disminuye. Por ello, en tales casos basta con una pequeña. 
pausa que separe la presentación de la serie audioverbal de su repr(} 
ducción para que las huellas de la serie recién presentada se nivelen por 
su intensidad con las huellas de las series anteriores y 'su ecforia selec
tiva se dificulte. El fenómeno de la parafasia (emergencia de huellas 
secundarias, surgidas con parecida posibilidad de aparición de la pala· 
bra requerida) observada en tales casos (A. R. Luria, M. Klimkóvskij y 
E. N. Sokolov, 1966) hace muy posible esta hipótesis. 

Todos estos hechos permiten acercarse al análisis fisiológico de algu. 
nas formas de la llamada "afasia de conducción" e interpretarlas como 
forma debilitada de alteraciones acústico-mnésticas (ver A. R. Luria, 1962 
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trabajo inédito; A. R. Luria y M. Y. Rapoport, 1962; I. M. To~konógui~: 
1964; A. R. Luria, M. Klimkóvskij, E. N. Sokolov, 1966; M. KhmkóvsklJ 
1966, y otros). 
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Fig. 31. Los fenómenos de inhibición retr~activ:, ~n la repr~ucción de series audi~ 
verbales y visuales por enfermos de afaSia acustlco-m~éstlca. . . 
Cuando la serie se presenta oralmente, el enfermo repite oralmente la ultima p~a
bra de la serie; cuando se presenta por scrito los primeros ele~entos de la serie. 
Las experiencias de presentación oral y reproducción por escrito ofrecen resulta
dos intermedios (según A. R. Luria, M. Klimkóvski y E. N. Sokolov). 

Hemos descrito aquellos fenómenos que aparecen en los. cas?s de 
lesión de las secciones "no auditivas" de la región temporal IzqUIerda. 
Sin embargo, el análisis de los mecanismos fisi?patológi~os que funda
mentan estos fenómenos queda para su pos tenor estudIO. No hay la 
menor duda de que algunos de los fenómenos descritos (la dificul~ad de 
retener una serie sucesiva de elementos presentados oralmente, la Impor
tante disminución del volumen de estímulos acústicos [ante todo, ver
bales] posibles de retener, la influencia inhibidora de unas pa~abras sob.re 
otras, y por último, los fenómenos evidentes de persever.ac!o~es audIO
verbales) indican los considerables cambio~ de la neu.r~dmamlca en los 
marcos de los sectores corticales del anahzador audItIvo en forma de 
disminución de la fuerza de los procesos nerviosos, la alteración de su 
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movilidad. Sin embargo, sólo una investigación psicofisiológica deta
llada de tales fenómenos permite establecer los mecanismos que funda· 
mentan todas estas alteraciones. 

Nuestra descripción de los cambios patológicos surgidos en las zonas extra· 
nucleares de la región temporal izquierda sería incompleta si no hiciéramos refe
rencia ti un síntoma peculiar, asociado frecuentemente a las lesiones de los sectores 
temporooccidentales del hemisferio izquierdo. 

Se trata del fenómeno singular de "enajenación del sentido de las palabras" 
que, por su peculiaridad psicológica, se distingue de manera considerable de las 
formas que ya hemos descrito al examinar el síndrome de afasia sensorial ("acÚ$
tico-gnóstica"). 

Los enfermos con esta localización de la lesión pueden no sentir dificultades 
notables en la diferenciación de los sonidos aproximados, ·cumplen satisfactoria· 
mente tareas de análisis y síntesis acústica de las palabras; escriben sin error, I 

incluso palabras complejas, e identifican y corrigen cualquier error de pronuncia· I 

ción de las palabras. Sin embargo, aunque las pronuncien correctamente, suelen 
olvidar su significado. Esta enajenación del sentido d~ las palabras surge en tales 
casos como amnesia profunda de los significados de las palabras, mostrándonos 
un cuadro muy distinto al que hemos observado en las lesiones del "núcleo cortical" 
del analizador auditivo. Todavía no conocemos los mecanismos que determinan 
estos fenómenos, pero algunos hechos inducen a pensar que se trata, no tanto de 
alteraciones de la estructura acústica de la palabra, como de la desintegración 
de la síntesis acústico-visual y de los vínculos que unen las imágenes visuales con 
su representación verbal y los cuales son las condiciones para la conservación de 
la estructura normal del lenguaje. Esta suposición se confirm~ en ciertos ex}» 
mentos con dibujos efectuados por estos enfermos dirigidos tanto por el profesor 
S. Blinkov, como por nosotros. Después de copiar con cierta facilidad el dibujo que 
se le pide (incluso complejo), estos enfermos no pueden transmitir con palabras 
el contenido del dibujo y, aunque la palabra parece conservar su significado directo, 
no actualiza la clara imagen visual que suele surgir en una persona normal o en I 

un enfermo con lesión en los sectores superiores de la región temporal. Ejemplos 
de tal perturbación son ofrecidos en la figura 32. Su posible mecanismo puede ser 
la alteración del trabajo coordinado de la corteza de la región temporal (audiover· 
bal) y occipital (visual). 

La facilidad para copiar el dibujo indica la conservación del análisis y de la 
síntesis visual como tal; estando conservado también el aspecto acústico del len
guaje para el trabajo normal de los sectores del analizador auditivo. En cambio, 
la imposibilidad de dar el nombre correspondiente a la imagen visual mediante el 
sistema del habla permite deducir la existencia de alteraciones de aquellos procesos 
que se pueden asegurar únicamente mediante el trabajo coordinado de las dos 
regiones. Estas reflexiones, por supuesto, no se deben considerar como explicacio
nes suficientes de este síntoma; el análisis de los defectos que surgen con las lesiones 
de las zonas limítrofes que realizan el trabajo conjunto de los dos analizadores 
(en este caso concreto, el auditivo y el visual), debe ser motivo de ulteriores 
investigaciones. 

f) SOBRE LAS PARTICULARIDADES DE LOS PROCESOS 
INTELECTUALES EN PRESENCIA DE LESIONES EN 
LOS SISTEMAS TEMPORALES 

Hasta ahora nos hemos limitado al análisis de aquellos cambios 
acústico-gnósticos y del habla'que aparecen en los casos de lesión de los 
sistemas de la región temporal izquierda. 
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"Serrucho" 
después de 

'TIostrarle un dibujo 

"Vaca" "Gato" "Cuaderno" 
Dibuios por instrucci6n verbal 

(sin presentación de las imágenes correspondientes) 

Fig. 32. Dibujos por enfermos con lesión de los sectores temporooccipitales de la 

corteza. . ., d el 
A Enfermo M Lesión en la región temporooccipital izqulerda: a, copla mlran o 
original de ~ retrato; b, reproducción de memoria. .. . . 
B. Enfermo R. Lesión en la región temporooccipital izq~ierda: dlbuJos de .0bJetos 
por instrucción verbal (según S. M. Blinkov y A. R. Luna). 

. Sin embargo, necesitamos la respuesta a la siguient~ cuestión: ¿se 
conservan en tales enfermos los procesos intelectuales y, Si son afectados, 
en qué se manifiesta su alteración? 

Esta cuestión es de vital importancia por el hecho de ~ue, como 
señalábamos con anterioridad, varios investigadores, Y en pnmer lugar 
P. Marie (1906), consideraban toda la afasia sensorial como res~ltado de 
las perturbaciones intelectuales pri~arias y veí~n en las alteraCiOnes ~el 
pensamiento o en la demencia parCial la esenCia de los d~fectos funCiO-
nales aparecidos. . 

'Cuáles son los rasgos que manifiestan los procesos mtelectuales en 
los e~fermos con afasia temporal? Sobre esta cuestión se ha acumulado 
en los últimos tiempos cierto material que permite dar a la pregunta una . 
respuesta parcial. . . 

Las observaciones de los últimos decenios (A. R. Luna,. ~940, 
E. S. Bein, 1947; Ombredane, 1951, Y otros) ofrecen dat~s que difIeren 
de las hipótesis de Marie y muestran que los proces~s mt~lectuales de 
los pacientes de afasia temporal no padecen en la medlda Di en la forma 
que supone este investigador. 
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El análisis de cómo se altera concretamente la estructura conceptual 
de la palabra en los casos de afasia temporal ha mostrado una peculiar 
irregularidad en los defectos conceptuales de tales enfermos (ver 11, 2, d). 
Como ya se indicó, el significado más inmediato (o el atributo objetivo) 
tle la palabra, sufre en tales casos en un grado considerablemente mayor 
que su función generalizadora. 

Toda una serie de observaciones conducen a la conclusión de que 
el significado general de la palabra y su "esfera conceptual" pueden que
dar relativamente conservadas en estos enfermos, aunque manifiestan 
determinados cambios. Esto lo confirma también el hecho de que con 
tales formas de lesión, el significado de los vínculos (preposiciones y 
conjunciones) quedan más conservados y precisamente estas conexiones, 
como ya hemos señalado, son una parte importante del lenguaje del afá
sico sensorial. 

Por lo visto, es completamente inaplicable en los casos de afasia 
sensorial la "regla" de que cualquier lesión cerebral afecta, ante todo, a 
las formaciones más tardías y. complejas (en primer lugar las formas 
abstractas del pensamiento). La meticulosa investigación de las parafa
sias de los afásicos temporales realizadas por E. S. Bein (1957), ha mos
trado que los cambios conceptuales (parafasias verbales) que aparecen 
en el lenguaje del afásico sensorial transcurren por causas muy abstrae· 
tas, lo que viene a confirmar también el carácter erróneo de los intentos 
de atribuir a la afasia sensorial la alteración del pensamiento categorial. 

Son aún más convincentes los datos que muestran la capacidad de 
los enfermos de afasia sensoria1 para realizar toda una serie de opera
ciones de pensamiento abstracto (clasificación de objetos, operaciones 
con relaciones del tipo de género-especie, etc.) y que han sido corrobora
dos experimentalmente por Lotmar (1919-1935), Isserlin (1929-1932-1936), 
Kuenburg (1923) y, particularmente, Ombredane (1951). Como mostraron 
estas investigaciones (y también las observaciones de A. R. Luria, 1947 y 
E. S. Bein, 1957), el enfermo de afasia sensorial puede asimilar fácilmente, 
en muchos casos, el significado de conceptos abstractos, comprende con 
corrección el sentido de las metáforas y manifiesta una conservación 
suficiente de los conceptos abs-t-r;rctos (tipo "desarrollo", "causa", "limi
tación", etc.). Se m\,\estra capaz de realizar operaciones de traslado (cam
bios de sentido) y hasta de examinar las relaciones de analogía, por 
supuesto, en los marcos de conservación de aquellos significados direc
tos de las palabras con las que opera. En contraposición con la opinión 
de Goldstein (1948), se puede decir que en el enfermo con afasia temporal 
se conserva hasta cierto punto la operación clasificadora que presupone 
la "actitud abstracta", considerada por los representantes dI;! la orienta
ción noética como defectuosa en todos los afásicos. 

La conservación de la comprensión de las relaciones abstractas en . 
los enfermos de afasia sensorial se pone también de manifiesto cuando 
pasamos de las investigaciones de las operaciones verbales, a lo que se 
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ha dado en llamar investigación del "intelecto no verbal". Los hechos 
vienen a demostrar que el enfermo con agnosia acústica y afasia sensorial 
puede realizar con éxito operaciones con relaciones geométricas, cam
biar (invertir) mentalmente las relaciones espaciales de los elementos, 
operar con analogías espaciales, etc. Como indica Ombredane (1951), no 
están menos conservados en él las operaciones con series de láminas en 
cuyo análisis raramente se equivocan los enfermos al establecer la secuen
cia del argumento desplegado de forma gráfica. 

Por último, los resultados clínicos demuestran la conservación poten
cial de las operaciones aritméticas fundamentales, incluso en casos agu
dos de afasia temporal, si estas operaciones se realizan por escrito y no 
necesitan apoyarse en la conservación de huellas verbales (como ocurre 
en los cálculos mentales).* 

De esta manera, a tenor con las observaciones, podemos afirmar que 
una serie de operaciones esenciales relacionadas con el pensamiento se 
puede conservar en lo fundamental, incluso en los casos de lesión' en la 
región temporal izquic~da. 

Sin embargo, aun conservando la capacidad de realizar ciertas ope
raciones de pensamiento abstracto, el enfermo, cuyo régimen acústico y 
conceptual de los procesos verbales se perturba, comienza a experimentar 
considerables dificultades, siempre que tenga que pasar a operaciones 
de sucesión sistemática con estas relaciones, necesitadas de la partici
pación mediadora constante de las conexiones verbales. En tales casos, 
su capacidad "discriminadora de relaciones" es a todas luces insuficiente 
y las operaciones mentales del enfelJIlo comienzan a perturbarse. 

Los defectos intelectuales del enférmo con afasia temporal se mani
fiestan ya en aquellas operaciones en las que una parte sustancial del 

. proceso se debe realizar sobre la base de los sistemas de vínculo verbales 
conservados. De esta forma, Ombredane (1951) describió la conservación 
de las operaciones de colocación de una serie de láminas de argumento, 
a condición de que se le permitiese al paciente colocarlas en determinada 
sucesión; en cambio, se constataban considerables dificultades en el expe
rimento cuando se le prohibía tocar las láminas, y ordenarlas, debiendo 
sólo señalarlas él mismo con números en el orden sucesivo correspon
diente. Las mismas dificultades se observaron en los enfermos con las 
operaciones geométricas realizadas en una serie determinada. 

Se observaron defectos especialmente agudos en los enfermos duran
te las operaciones de cálculo verbal sucesivo en voz alta. Aunque 
comprenden sin esfuerzo las relaciones de los números y conservan gene
ralmente el plan de las operaciones necesarias, quedan incapacitados 

• Entre 10$ ...... v. sometidos a nuestra vuservación se encuentra el de un contador con afasia 
sensorial marcada que, a pesar de In serias alteraciones que sufria, podla entregar el balance 
económico anual, aunque por entonces ya no podla retener en la memoria los nombres de sus 
subordinados y pronunciarlos correctamenle. 
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cuando. p~san ~ las tareas basadas en la subdivisión de las operaciones 
una serie sucesiva de éstas, conservando una parte de los resultados en 
memoria. El intento de remitirse al lenguaje desplegado no rindió 
e~e~to des~ado y todo el proceso, privado del apoyo en forma de si 
sohdo y dl~erenciado de vínculos verbales, se alteró gravemente. 

Es ObVlO que las operaciones de pensamiento discursivo que se 
y~~ totalmente en los medios verbales (por ejemplo, la solución de 
l~glcas como t~ de Burt, consistente en establecer gran número de 
Clones) (ver mas adelante, IlI, 7, e) son por completo inasequibles 
estos enf~r.mos. El cumplimiento de tales operaciones se imposl 
por las dificultades derivadas de la enajenación directa del sentido 
las palabras, la inestabilidad del significado de los elementos 
y la im~osibilidad de conservar las huellas de los vínculos verbales y 
secuencIa. 

De esta manera, la peculiaridad de las alteraciones de las nn,~r"l'ln. 
nes intelectuales en los enfermos con lesión en los sistemas T ........ nn..., 

y.fenómenos de afasia acústica, consiste en que, aun conservando la 
c~d~d de discriminación de relaciones (lo mismo visuoespaciales 
loglcas), estos enfermos se encuentran imposibilitados para 
tareas discursivas para cuya realización se precisa del apoyo del sistema 
de v ínculos verbales diferenciados y sus huellas estables. El intento. de 
aplicar el lenguaje desplegado no mejora, sino que empeora el . 
y. ?ace i~posible el cumplimiento de la tarea propuesta. La compensa. 
ClOn parCIal de este defecto puede ser lograda sólo mediante el aprove
chamiento de una serie de apoyos visuales que sustituyen a las huellas 
verbales alteradas. Sólo en esas condiciones, los enfermos resuelven 
satisfactoriamente las operaciones mentales sencillas. La conservación 
del plano general de la tarea plan teada, que no pueden cumplir por medio 
de una serie de operaciones sucesivas, es lo que constituye la peculiari. 
dad del pensamiento en los enfermos de afasia temporal, diferenciándola 
de las demás formas de alteración mental que surgen por otras lesiones 
del cerebro, especialmente en los sectores frontales, de las cuales habre
mos de tratar más adelante. 

¿ Cómo se puede explicar esta peculiar conservación de la capacidad 
de "captación" de las relaciones espaciales y, especialmente, las lógicas, 
en enfermos Con perturbaciones tan serias en el lenguaje? ¿ Puede real. 
mente conservarse este sistema habiendo alteraciones del habla? 

Al interpretar este hecho y para que no se caiga en el error común 
de los investigadores idealistas de la escuela de Würzburgo, que, como se 
sabe, separa el pensamiento del habla, 'Considerándolo como una función 
primaria e independiente, debemos subrayar un detalle puntualizador en 
nuestros argumentos. 

La perturbación del habla ocasionada por lesión en la región temo 
poral no destruye completamente el lenguaje, sólo destruye la estructura 
acústica del mismo, y, por consiguiente, aquellos procesos que exigen un 
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constante en el sistema diferencial de las palabras con su preciso 
objetivo. Esto, ya de por sí, impone la conclusión de que, como 

;&¡¡; .. ',.u ...... v de la lesión de los sistemas temporales, el lenguaje no es afec
por completo: ciertas . clases de operaciones con los conceptos puCo 

quedar relativamente conservadas. 
Por otro lado, es conocido que el sistema de conexiones formado 

la base del habla, en sus primeras etapas sólo se apoya en el sis
desplegado del lenguaje con aquellos impulsos cinestésicos que 
desde este sistema a la corteza cerebral y constituyen el "compo
basal del segundo sistema de señales". Sin embargo, en el curso 

desarrollo, estos impulsos se van consolidando y empiezan a perder 
dependencia respecto al apoyo cinestésico. Este hecho ha sido deta

observado, tanto en las investigaciones psicológicas de 
. Vuigótskij (1934, 1956), P. 1. Galperin (1959), como en experimentos 

e.speciales de Sokolov (1959) y las investigaciones electrofisiológicas de 
. A. Nóvikova (1955), F. V. Bassin, E. S. Bein (1957), las que han mos

que en determinada etapa las operaciones mentales, suficiente
consolidadas sin necesidad de cinestesias visibles. adquieren, por 

visto, cierta independencia con respecto a los procesos del lenguaje 
ar~iculado, al que se remite al sujeto sólo en las operaciones discursivas 
complejas. 
" . Un ejemplo de tal conservación relativa de algunos procesos de com
prensión de relaciones abstractas con alteración de las formas desple
das del pensamiento verbal discursivo, se puede ver también en los casos 
áe afasia acústica temporal. Esto pone al descubierto una serie de pro
blemas aun sin resolver, aunque no cabe duda de que un análisis atento 
gelos fenómenos tales como la peculiaridad del lenguaje interno de los 
enfermos con lesiones en los sistemas temporales y tambiép la partici
pación de los apoyos externos en la realización de una serie de opera
ciones intelectuales, introducirán muchos elementos nuevos en esta región 
tan poco estudiada. 

Hemos descrito aquellas perturbaciones de los procesos audioverba
les y de las formas de actividad psíquica relacionada con el!os, que apa

. recen en los casos de lesión de los sectores convexos de la reglón temporal 
izquierda. . . . 

Lamentablemente sabemos aún poco, tanto acerca de las pecuhan
dades funcionales de la región temporal derecha como sobre las altera
ciones que surgen con tales lesiones. 

Por lo general, las observaciones clínicas no describen en estos casos 
algún tipo de perturbación visible del oído verbal y los procesos del 
habla. Los síntomas de los desórdenes del lenguaje, que transcurren en 
forma imprecisas, aparecen en tales casos sólo cuando en los enfermos 
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se dan claros síntomas de "zurdería" y, por ello, las lesiones en la parte 
temporal derecha en los diestros transcurre, por lo común, sin síntoma. 

Algunos investigadores sólo indican el hecho de que con lesión eq 
la región temporal derecha se dan síntomas de desconocimiento dell~do 
izquierdo en el campo acústico o visual; que las lesiones masivas db la 
parte temporal derecha pueden aparecer en fenómeno de hiperacusia y, 
a veces, de alteración del oído musical (ver lo ante~ expuesto 11, 2, d) 
y, por último, que los síntomas de alteración causados por lesión de la 
región temporal derech~ (apreciación imprecisa del tiempo; en V"',''':'',Vll~, . 
mala identificación de objetos presentados en forma gráfica) aparecen 
sobre el fondo de la desinhibición e impulsividad característicos del sín· 
drome por lesión en el h~misferio subdominante. Hasta ahora podemos 
tan sólo señalar que la sintomatología de las perturbaciones de las fun· 
ciones corticales superiores, por lesión en la parte temporal derecha, 
espera su turno en la investigación. 

g) LA ALTERACIÓN DE LOS PROCESO:' PS'QUICOS EN 
PRESENCIA DE LESIONES EN LOS SECTORES 
MEDIALES DEL LÓBULO TEMPORAL 

Hasta aquí nos hemos limitado a describir las alteraciones de las 
funciones psíquicas superiores ocasionadas por lesión en los sectores 
convexos de la región temporal en el hemisferio cerebral dominante. 

Las áreas convexas de la región temporal izquierda están relaciona· 
das con la parte central del analizador auditivo y ' desempeñan un papel 
esencia en la relaboración de la información auditiva (audioverbal). 

Por ello, era natural que dirigiéramos nuestra atención, ante todo, a 
la descripción de la perturbación surgida en aquellos casos con formas 
complejas de análisis y síntesis de los sonidos verbales y realizados con 
la intervención de los procesos del habla. 

Sin embargo, no todas las partes de la región temporal son áreas 
corticales del analizador auditivo. Existen grandes sectores del lóbulo 
temporal del cerebro que forman parte de otros sistemas y, tanto 
por su origen como por sus peculiaridades funcionales, se deben exami· 
nar de forma especial. 

Ya en 1937, Klüver y Bucy describieron el conjunto singular de perturbacio
nes aparecido como resúltado de la extirpación bilateral de la región temporal 
en los monos. Los animales sometidos a esta operación manifestaron claros sin· 
tomas de cambios en la percepción visual, cambios manifiestos de conducta (con 
violentos accesos de furia) y una cierta alteraCión de la memoria, entonces no 
definida suficientementl~. 

En este mismo aRO, Papez (1937) expuso la idea de que las áreas mediales 
tienen estrecha relación con los mecanismos centrales de las emociones. 

Después de conocerse los datos obtenidos por Klüver, Bucy y Papez, en los 
siguientes años aparecieron numerosas publicaciones sobre el mismo tema, llegan· 
do a ser verdaderamente abundante, en los años 40 y 50. 
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Com~ resultado de estas investigaciones se comenzó a dedicar una atención 
especial a las áreas de ubicación medial de la región temporal que hasta el 
momento se consideraban formaciones de la corteza antigua y ' arcaica del cereo 
bro o región límbica. Esta región, relacionada anteriormente sólo con el sistema 
olfatorio, tiene, como han demostrado numerosas y concienzudas investigaciones 
posteriores, un origen completamente distinto, estructura, conexiones y funciones 
también distintas. 

De ~cuerdo con las investigaciones clásicas (1. N. Filimónov, 1949), esta región 
~e relaCIOna, en parte, con la corteza arcaica (archicorteza) y, en parte, con la anti
gua (paleocorteza); ha existido en animales privados totalmente de la función 
olfatoria (los delfines), y se caracterizaba por una estructura citoarquitectónica, 
completamente distinta a la corteza nueva. Las investigaciones ulteriores mos. 
traron que el sistema límbico y la región del hipocampo integrada en dicho siso 
tema, tienen conexiones estrechas con los núcleos no específicos del tálamo y la 
región hipotalámica, y también con la formación reticular del tronco (Pribram 
y Krüger, 1954; Nauta, 1955, 1958; Mc Lean, 1955, 1959; Pribram y Weiskrantz, 1957 
Adey, 1958 y otros), y que estas conexiones aseguran la circulación de la excita. 
ción en un círculo que influye el hipocampo, núcleos del tálamo y las comisuras 
-los cuerpos mamiliares- el hipotálamo. Estas formaciones entraron poste. 
ri~rmente en l.a lit~ratura como "círculo del hipocampo" "círculo de Papez" 
(Flg. 33). La eXistencia de este círculo, que asegura las conexiones inmediatas de 
I~s áreas mediales de la región temporal con las formaciones vegetativas del 
hipotálamo y con los núcleos no específicos de la formación reticular, fue mos. 
trada también con observaciones en las que los estímulos del hipocampo ocasio
na?an descargas en el núcleo anterior y dorsomedial del tálamo (Adey, 1958; 
Grun y Adey, 1964 y otros) y donde la excitación de la formación reticular oca. 
sionaba cambios en la actividad eléctrica del hipocampo. 

Todos estos datos permiten, con razón, relacionar las formaciones mediales 
de la región temporal (incluyendo la región del hipocampo) con el sistema que 

Fig. JJ. Esquema del "circuito del hipocampo" ("Círculo de Papez"). 
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interviene, no tanto en el análisis y la síntesis de las excitaciones exteroceptivas 
(ante todo las auditivas), como en la regulación del estado de actividad de la 
corteza cerebral en su conjunto. Estas suposiciones se vienen confirmando por 
medio de experimentos electrofisiológicos realizados con técnicas de microelec
trodos (ver 1, 2, f) Y también por los resultados de las investigaciones efectua-
das sobre animales. ' 

Numerosos experimentos realizados por Pribram y sus colaboradores (1954 
1957, ~tc.) ~c L~an (1955, 195~), Olds (1958) y muchos otros, han mostr¡,l9,O qu~ 
la extirpación bilateral del hipocampo determina cambios en la "conducta del 
animal. Estos cambios se expresan por los desplazamientos combinados con 
cambio:; de las necesidades y de la vida afectiva de los animales, en sus estados 
d.e vigilancia y en las ,alteraciones de la memoria. ComJ han mostrado estos ex!» 
nmentos, en tales animales se observan cambios notables en sus deseos, arreba· 
tos de furia (ya descritos anteriormente por Klüver y Bucy); los hábitos forma· 
dos ,antes desaparecen y resulta impracticable la formación de nuevos hábitos, 
Medlant~, experiment~s realizados en los últimos tiempos. quedó demostrado que 
est~ reglOn desempena un d~st~cado papel en la realización del reflejo de orien
taCión, por lo tanto, el surgimiento de la reacción de orientación provoca des
carg~ en la región de~ hipocampo (Adey, 1968, Mc Adam, 1962, y otros), y la des
trucción de esta reglón conduce a cambios sensibles en las reacciones de 
orientación (Grastyan 1959 y otros). 

Todo esto indica que las formaciones mediales de la parte tempo
r~l se integran en el sistema regulador del estado de activación del orga· 
msmo y su esfera efectiva y toma parte considerable en los procesos 
que asegUran la conservación y la activación de las huellas de las impre· 
siones que llegan hasta el organismo. 

Estas hipótesis fueron confirmadas en observaciones posteriores, 
clínicas, realizadas con casos de "epilepsia temporal" y con aquellas 
alteraciones que surgían por lesión de los sectores profundos y de las 
formaciones mediales. 

Como han mostrado las observaciones sobre epilepsias temporales, 
realizadas por Penfield y Ericson, 1941; Penfield y Jasper, 1954; Ala· 
jouanine, 1961; N. N. Bráguina, 1965 y muchos otros, las excitaciones de 
las áreas mediales de.la región temporal se manifiestan, ante todo, no 
por medio de perturbaciones audioverbales y alucinaciones auditivas, 
sino por cambios generales afectivos y en estados especiales de la con· 
ciencia. En calidad de aura de tales paroxismos epilépticos surge con 
frecuencia la agudización de la sensibilidad gustativa y los cambios 
emocionales, alteración de los procesos vegetativos y excitaciones motri· 
ces generales. Todos estos hechos nos evidencian de nuevo el papel que 
desempeñan las formaciones mediales en la regulación del tono general 
de la actividad cerebral. 

Datos parecidos que indican el papel de los sectores mediales en la 
regulación del estado de vigilia fueron obtenidos en observaciones 
hechas sobre los cambios estacionarios en la conducta, que surgen al 
destruirse la región por los procesos patológicos o al ocurrir la resección. 

Las observaciones realizadas por una serie de autores y sintetiza· 
das por N. N. Bráguina (1965) muestran que los tumores de ubicaCión 
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profunda ~ue afectan a los sectores mediales de la región temporal y 
las formacIOnes colaterales, se manifiestan primeramente en los cambios 
del estado de vigilia y la esfera afectiva del enfermo. Tales pacientes 
muestran frecuentes oscilaciones del estado de la conciencia, cayendo 
a veces en estado somnoliento; dejan de orientarse claramente en el 
medi? ambiente y comienzan a sentir ciertas sensaciones imprecisas 
afectivas, que toman forma de alarma general, de miedo, asociadas a 
veces con alucinaciones visuales o auditivas, pero que en la mayoría de 
los casos se expresan en desconcierto general. No 'es extraño que se den 
casos en que tales focos patológicos ocasionen perturbaciones motri
ces peculiares en forma de estupor e intranquilidad motriz (N. N. Brá
guina,-1965). 

Los cambios observados en casos de lesión de las áreas mediales 
d~ la re~ión temporal y la~ formaciones colaterales se reflejan con espe
CIal clandad en la memo na general del enfermo. Precisamente en estos 
enfermos surge la disminución de la retentiva directa de las huellas, 
que, en los casos menos evidentes, ocasionan un estado vacilante en la 
con~iencia y, en los de lesión masiva de esta región, producen pertur
baCIOnes profundas en la retentiva de las impresiones, parecidas al "sín
drome de Kórsakoy". 

Al principio de este siglo, V. N. Béjterev (1907), ya prestaba aten
ción al hecho de que la lesión bilateral de los sectores anteriores e inter
nos de las áreas de la parte temporal puede conducir a una alteración 
profunda que recuerda mucho el "síndrome de Kórsakoy". Observacio
nes parecidas fueron hechas por V. A. Guiliaróvskij (1912), y también 
por Grünthal, que describió profundas alteraciones de la memoria en 
los ca,sos de lesión de los cuerpos mamiliares (1939) y también en los 
de lesión bilateral de. la corteza hipocámpica (1947). Por último, algu
nos años después, Scoville (1954) y él mismo, en cooperación con 
B. Milner (1957, 1967) Y Penfield y Milner (1958) pudieron describir alte
raciones parecidas de la memoria provocadas por una resección bila
teral de la regio n del hipocampo. Observaciones muy similares fueron 
hechas por Walker (1957), Baldwin (1956) y otros en casos de lobee
tomía I unilateral temporal.. 

. Profundas alteraciones del estado de la conciencia y la impresión 
dIrecta de las huellas se pueden observar tanto s::omo consecuencia de 
los traumas agudos (acomP'liíados generalmente por lesiones en la 
región diencefálica), corno en :,los tumores de ubicación profunda en 
la región temporal (A. S. Shmarián, 1949). ' 

La investigación neuropsicológica de estos casos, realizada por nos
otros y practicada' sis.temáiicalllente por L. T. Popóva (1964) permite' 
observar un cuadro muy peculiar. Los enfermos con lesiones masivas 
en las áreas mediales de la región temporal, manifestadas a veces con 
cambios evidentes en el estado emocional (alarma, depresión, miedo), 
por lo general, muestran notables alteraciones en el estado de concien-
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cia. En casos más leves, aparecen inestabilidad y oscilaciones en el 
tono general por cuya causa las tare.~s que se les encomiendan unas 
veces las resuelven correctamente y otras se declaran incapaces de 
hacerlo. En los casos de lesión masiva, el tono de la corteza se debilita 
constantemente, lo que produce un estado somnoliento en el enfermo 
y descubre una inestabilidad visible en la orientación del medio cir· 
cundante. 

Son especialmente claras las perturbaciones que se pueden mani
festar en la memoria directa de tales pacientes. Las huellas de la influen. 
cia ejercida por el medio ambiente sobre ellos se imprime de forma poco 
estable y pueden desaparecer al cabo de un corto tiempo; cuando la 
lesión no se limita a las áreas mediales de la región temporal, pero 
abarca las formaciones diencefálicas, estos defectos pueden manifes
tarse con especial relieve. Tales enfermos quedan inutilizados para orien
tarse con precisión en el tiempo (pueden equivocarse considerablemente 
en cuanto a la valoración de la hora del día, no pueden decir si han 
almorzado o no, etc.); no conocen debidamente a cuantos les rodean 
(su médico de cabecera, los experimentadores); cuando los investiga- < 

dores saleh del cuarto y están ausentes 15 ó 10 min los reciben como 
a gentes desconocidas, les saludan de nuevo, etc. 

Estos pacientes pueden repetir con corrección una serie de palabras 
que les apuntan verbalmente sin cometer errores de orden o inexacti
tud característicos en los enfermos con lesión en las áreas convexas de 
la región temporal izquierda. Sin embargo, si se les propone repetir 
esa misma serie de palabras al cabo de 3 o 4 min de pausa, no sólo 
resulta imposible, sino que incluso olvidan que han sido sometidos a 
dicho experimento. Algo semejante ocurre con frecuencia cuando se les 
transmite el contenido de un cuento: repiten bastante bien el sentido 
del fragmento oído inmediatamente después de la narración, pero pasa
dos 10 min olvidan hasta el hecho de que se les haya leído o contado 
algo, e incluso después de repetírselo recuerdan algo muy confusa
mente (L. T. Popova, 1964). A veces, estos defectos en la retentiva de 
huellas van asociados a confubulaciones, hacia las que el paciente se 
muestra crítico, sin .ninguna seguridad de que correspondan al conte
nido de la narración. 

La falta de retención de las huellas directas determina que los enfer
mos de este grupo tropiecen con serias dificuitades en el experimento 
de Konórskij (comparación de estímulos, separados entre sí por un 
intervalo de 1,5 - 2 min); en tales casos los paci~ptes cometen más reac
ciones erróneas que los enfermos con lesiones de diferentes localización 
(L. T. Popova, 1964). 

Precisamente en este grupo de enfermos (con lesión en las áreas 
mediales frontotemporales extendida a las formaciones diencefálicas) 
fue apreciada una inestabilidad notable del fenómeno de la fijación del 
set; la ilusión obtenida mediante la investigación de la situación por 
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el método de D. Usnadze desaparecía ya al cabo de 5-7 seg (N. A. Filíppi
cheva e Y. V. Konoválov, investigaciones inéditas). 

Si a esto se suma que las perturbaciones descritas transcurren sobre 
4n fondo de cambios vegetativos evidentes, el cuadro de las alteracio
nes causadas por lesión en los sectores mediales de la región temporal 
y las formaciones colindantes, resulta más claro_ 

Los hechos expuestos demuestran hasta qué punto las funciones de 
los sectores mediales de la parte temporal se distinguen de las altera
ciones de sus áreas convexas y en qué medida se distinguen las altera
ciones de los procesos psíquicos que surgen por estas lesiones. 

3. LA ALTERACIÓN DE LAS FUNCIONES CORTICALES 
SUPERIORES EN PRESENCIA DE LESIONES 
EN LOS SECTORES CEREBRALES OCCIPITALES 
Y OCCIPITOPARIETALES 

Al examinar la semiología de las lesiones de la región temporal 
hemos tratado sobre los cambios patológicos en la audición y de las for
mas complejas de su organización lingüística. 

Cuando examinamos las lesiones de los sectores occipital y occipi
toparietal pasamos a otro grupo de alteraciones de la actividad analítico
sintética del cerebro. 

Ya en 1878 1. M. Séchenov, al examinar 'Ilos elementos de la idea", 
sugirió que todas las formas complejas de actividad de nuestros órga
nos de los sentidos se pueden dividir en dos grandes categorías. Si las 
combinaciones de impulsos de las señales acústicas procedentes del 
medio exterior se sintetizan en series sucesivas, las combinaciones de 

, impulsos visuales y las de los táctiles se integran en grupos determina
dos, reflejando sistemas concretos de influencias espaciales simultáneas. 
De acuerdo con 1. M. Sechenov, la agrup.tción de estimulaciones aisladas 
en series sucesivas constituye el principal modo de trabajo de análisis 
y síntesis auditivas (y parcialmente motriz), en tanto que la agr~pación 
de las estimulaciones individuales en grupos simultáneos constItuye el 
principio esencial de los análisis y síntesis visual y táctil, cuyo aparato 
central, son los sectores occipitoparietales de la corteza cerebral. 

Las perturbaciones de las síntesis simultáneas por diferentes lesio
nes de estas áreas del cerebro pueden ser desiguales_ 

Si en las lesiones de las áreas occipitales que constituyen, como es 
sabido, el extremo cortical del analizador visual, podemos observar alte
raciones de formas sumamente especializadas (visuales) de análisis y 
síntesis; en las lesiones de las áreas parietales de la corteza, que son 
terminales corticales del analizador cutáneo-cinestésico, por el contra
rio estas alteraciones se limitan a la esfera del tacto. Por último, en 
las' lesiones de aquellas regiones de la corteza integradas en la "zona 
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de sobre posición" de los extremos centrales de los analizadores visual 
'.1 táctil que aseguran las forma más complejas de su trabajo conjunto, 
los defectos de las "síntesis simultáneas" pueden adquirir un carácter 
particularmente complejo y conducir a las combinaciones más comple
jas de alteración de las percepciones espaciales. 

La perturbación de las "síntesis simultáneas" surgida por lesiones 
en las áreas occipital y occípitorietal del cerebro, se puede manifes. 
tar como procesos de complejidad desigual. 

En unos casos se puede limitar a la alteración de las síntesis y 
manifestarse en defectos de la percepción visual o táctil, compensados 
parcialmente por las conexiones conservadas del segundo sistema de 
señales. Ejemplo de tales alteraciones pueden ser las agnosias visuales 
y tácticas ocasionadas por lesiones en las áreas occípito-parietales del 
cerebro. En los casos más complejos estas alteraciones se pueden mani· 
festar en los procesos mnésticos más complicados y producir cambios 
en la base de las formas de la actividé!d simbólica y, ante todo, <iel habla, 
para cuya realización es imprescindible la síntesis espacial si~ltánea. 
En estos casos, las lesiones en tales áreas cerebrales conducen a pero 
turbaciones secundarias más complejas, conocidas en la clínica por "afa· 
sia semántica", "acalculia", y otras formas de alteración en las opera· 
ciones cognoscitivas complejas. 

En las siguien tes páginas nos ocuparemos del análisis de esta como 
binación de alteraciones, comenzando por las relativamente simples y 
terminando por las más complejas de sus formas y deteniéndonos, ante 
todo, en los cambios de las funciones corticales superiores que están 
mejor estudiadas clínicamente, y que pueden descubrir el significado 
de la patología funcional de estas secciones del cerebro. 

a) RECUENTO HISTORICO, EL PROBLEMA 

La historia de la doctrina sobre las perturbaciones de los procesos 
visuales ocasionados por lesiones en las áreas occipitales del cerebro se 
inicia con el análisis clínico del fenómeno de la ceguera total o parcial, 
de un lado, y el fenómeno de la agnosia visual, de otro lado. Al mismo 
tiempo, se une a esta rama de la neurología un ciclo de investigaciones 
dedicado a las alteraciones de tipos más complejos de la actividadcog. 
noscitiva por lesiones de localización muy próxima. Ambos grupos de 
investigaciones se entrelazan en la historia de la ciencia, por lo que 
deben ser expuestas en forma conjunta. 

. En 1856, el investigador italiano Panizza describió un hecho importante rela. 
Clonado con una lesion en la región occipital: por esta causa apareció una cegue
ra estable llamada por él "ceguera central". Este descubrimiento de la "ceguera 
central" se complicó posteriormente por las observaciones que mostraban la exis
tencia de otras formas de ceguera, por las que había animales que, aun conser. 
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vando la vista, estaban .privados de las formas más complejas de la percepción 
visual .. 

Todavía en los años 80 del pasado siglo, Munk (1881) en sus bien conocidos 
experimentos pudo observar que las lesiones de las áreas occipitales de los gran
des hemisferios producen en los perros un fenómeno singular: los perros con
servan la vista, al caminar evitan los objetos, pero dejan de "reconocerlos", 

La idea de que son posibles tales formas de cambios patológicos mediante 
los cuales conservan los animales sus flinciones visuales elementales, pero "des
conocen" los objetos, fue transmitada posteriormente a la clínica, y sirvió de 
fuente para una abundante literatura clínica dedicada a los defectos de las per
cepciones visuales y táctiles surgidos en personas que ha.bían sufrido lesiones 
focales en las áreas occipital y parietal del cerebro. 

En los años setenta del pasado siglo, Jackson (1876) expuso su hipótesis sobre 
la existencia del fenómeno clínico llamado "impercepción", en el que los procesos 
sensoriales del enfermo permanecen supuestamente intactos sin que el paciente 
pueda reconocer los objetos que se le presentan. Poco tiempo despu~ Freud 
llegó a una suposición semejante (1891), que denominó a este fenómeno con el 
término de "agnosia", y que interpretaba como alteración de la percepción óptica, 
conservando todos los procesos elementales de la sensación visual. Una descrip
ción parecida de la "ceguera espiritual" fue hecha por Charcot (1882-1887), . Us
sauer (1890), y otros. Los enfennos examinados por estos especialistas también 
conservaban la vista y, al parecer, no perdían su agudeza, pero no podían iden' 
tificar los obj(~tos que les mostraban. A veces, estos pacientes describían partes 
aisladas de los objetos, incluso partes muy pequeñas; se daban casos de repro
ducción bastante exacta de su configuración, · pero en todos los casos eran inca
paces de reconocer el objeto en su conjunto. Sin embargo, estos investigadores 
no pudieron dar una explicación completa de este fenómeno, 

Unos, como por ejemplo Munk, se limitaban a declarar que "el animal ve, 
pero no conoce", lo cual, como indicaba reiteradamente después I. P. Pávlov, 
no abre ningún camino a las ulteriores investigaciones. Otros, siguiendo a Fin
kelburg (1.870), intentaron interpretar el hecho de la "impercepción" no como 
una alteración de la vista, sino de la compleja función simbólica la -"Facultas 
signatrix" de Kant- y consideraban la perturbación del reconocimiento de los 
objetos como una forma especial de "asimbolia". Por último, los terceros, con
tinuando las tradiciones de la psicología asociativa, consideraban que estos fenó
menos, posteriormente denominados agnosia, constituyen una alteración de las 
"imágenes visuales de la memoria" o una perturbación de la elaboración secun
daria de las percepciones visuales conservadas. Estos especialistas opinaban que 
la base de dicho defecto estaba en la alteración de los vínculos asocíativos entre 
la región visual de la corteza y los hipotéticos "centros del concepto", que ellos 
localizaban en el gran centro asociativo posterior de Flet:h~ig; conceptos que fue· 
ron admitidos sin un análisis ulterior por especialistas como Broadbent, (1872), 
Kussmaul (1895), Lichtheim (1885), Charcot (1876-1887), y otros. 

La idea de que la agnosia es en sí, no una alteración de la vista, sino un 
desorden de la memoria, y las representaciones o el defecto de una supuesta 
"función simbólica", permanecieron en vigor durante largo tiempo en la litera 
tura neurológica y psicopatológica. Con posterioridad, en los trabajos clásicos de 
Lissauer (1889) fueron descritas dos formas distintas de agnosia visual; en una 
de ellas, el enfermo deja de diferenciar y sintetizar la .imagen del objeto y, en 
la otra, aun pudiendo ver todo con precisión, deja de identificarlo por incapa· 
cidad; esta segunda forma era clasificada como ceguera espiritual "aperceptiva" 
o "asociativa". 

La ruptura entre los dos procesos sensoriales elementales y las formas supe
riores de percepción, sostenida en la mayoría de los trabajos clásicos sobre agno-
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s~a, dejó pronto de satisf~cer a los. investigadores y, a comienzos del presente 
siglo, se empezaron a pubhcar trabajos exhortando a una investigación más pr~ 
funda del estado de los procesos sensoriales en los enfermos con agnosias ópticas. 
Lo~ autores se esforzaban por hallar los cambios que provocan los procesos pato
l?iICO~ y llenar el vacío que mediaba entre la patología de las funciones coro 
tlcales "elementales" y las de las "superiores". 

Un intento por rechazar el concepto de que la afasia es un desorden del cono
cimiento sin relación alguna con la vista, fue emprendido inicialmente por Mona· 
kow (1914) y su discípulo Stauffenberg (1914-1918). Ambos autores señalaron que 
la perturbación de la activid.\d cognoscitiva en los casos de agnosia visual se 
debe considerar como desorganización de los procesos visuales de diferente com
plejidad, resultante de los fenómenos patológicos en los sectores visuales de la 
corteza cerebral, que alteran el "proceso ulterior de la visión sintetizada". 

Con estas investigaciones se inicia una serie de trabajos encaminados al estu· 
dio de la agnosia óptica como perturbación, en el verdadero sentido de la acti· 
vidad visual. En estos trabajos se describieron con extraordinaria meticulosidad 
las diferentes formas clínicas de alteración visual (Poppelreuter, 1917-1918; G. Hol· 
mes, 1919; Gelb y Goldstein, 1920; Potzl, 1926; Kleits, 1934; Lange, 1936; Bay, 1950; 
Denny-Brown, 1952 y otros; Zangwill, 1957; Hécaen y Ajuriaguerra, 1956, y otros). 
Algunos de los autores citados (Potzl, 1928), al aplicar los resultados intentaron 
formular la conjetura acerca de los fenómenos fisiológicos surgidos por los esta· 
dos patológicos de la corteza en la región occipital y occípitoparietal. Otros 
(Holmes, Zangwill, etc.) indicaban la presencia de alteraciones en los procesos 
sintéticos, subrayando la reducción del volumen de las señales recibidas simulo 
táneamente como síntoma principal del estado patológico del cerebro. Denny. 
Brown y otros (1952) proponían denominar la desintegración de la unión de los 
elementos percibibles en un todo único, "amorfdsíntesis". 

Estos intentos de pasar al análisis fisiológico respecto a los fenómenos sen· 
soriales más elementales, base de la agnosia, reflejan sin duda las tendencias 
más progresivas de la neurología moderna. Cierto es que algunos investigadores 
em?obrecen su análisis Iimitánd.ose tan sólo a los esquemas que ofrecía la psico
l~gla de la Gestalt, la cual consideraba que el cambio de la correlación entre las 
flgUr~S y el fondo era. la ~ase de la patol~gía de la percepción (Gelb y GOld~ein, 
1920), otros, e!l, cambio, mt:nta~~n relaclO~ar los defectos mnésticos com jos 
con la alteraclOn de la excitabilIdad de ciertos puntos de la retina y con los 
fenómenos de inestabilidad de la función visual ("Funktionswandel") sobre la 
cual escribieron Stein y Weizsacker (1927) y, en los últimos tiempos, Bay (1950). Sin 
embargo, no queda la menor duda de que precisamente por el camino del análisis 
patofisiológico de la agnosia se obtendrán los resultados necesarios para dotar 
de una sólida base científica a esta esfera del saber. 

La historia acerca de los estudios de las agnosias ópticas constituye, 
por lo t~nto, la historia de le descripción de aquellas peculiaridades que 
acompanan a las formas de alteración de la percepción visual V también 
la historia de los intentos de análisis fisiopatológicos de los m~canismos 
que sirven de base a estos cambios ocurridos en el acto visual. 

¿Cuáles son realmente .los mecanismos neurofisiológicos que pueden 
ayudar a comprender los fenómenos anteriormente descritos? Esta es 
la cuestión esencial que deberá ser objeto del examen que a continua
ción exponemos. 
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b) EL ANALIZADOR VISUAL Y LA ESTRUCTURA DE LA 
CORTEZA VISUAL 

El principal obstáculo ante la correctá comprensión de los mecanis
mos cerebrales de la percepción visual y la valoración fisiológica del 
fenómeno de la agnosia óptica era la teoría receptora de las sensaciones 
y las percepciones,I, que predominaba casi íntegramente en la psicolo
gía y la neurología del siglo XIX y comienzos del XX, tratada ya par
cialmente por nosotros. 

De acuerdo con esta teoría, como decíamos, la recepción es un pro
ceso pasivo producido como resultado de los estímulos de los órganos 
sensoriales ocasionados por los agentes del exterior. Las excitaciones 
pasan de le retina a Íos centros receptores de la corteza cerebral, donde 
adquieren el carácter de sensaciones; solamente después estas sensacio
nes se agrupan en percepciones que, a su vez, se elaboran transformán
dose en unidades más complejas de la actividad cognoscitiva. La teoría 
"perceptora" se inclinaba a considerar la primera etapa de este camino 
complejo como pro&sos fisiológicos elementales y pasivos y,' las etapas 
posteriores, como tipos de actividad psíquica complejos y activos. De 
esta teoría se derivaba inevitablemente una ruptura entre las formas 
elementales y las superiores de la actividad cognoscitiva, sobre la que 
ya hemos tratado. . . 

Otro es el enfoque dado a estos fenómenos por la concepCIón refleja 
de la percepción, cuyas bases fueron sentadas por 1. M. Séchenov, yexpe
rimentalmente fundamentadas por 1. P. Pávlov. En una serie de inves
,tigaciones psicofisiológicas de los últimos tiempos (Granit, 1956; E. N. So
'kolov, 1958, y otros), esta teoría fue trasladada también a la investi
gación de la percepción en el hombre. 

En consonancia con la teoría de los reflejos, las sensaciones y las 
percepciones se consideran procesos activos que se distinguen por 
una determinada selectividad y que incluyen componentes eferentes 
(motores). 

Los mecanismos fisiológicos del análisis y la síntesis selectivos de 
los impulsos fueron estudiados detenidamente por 1. P. Pávlov y sus 
colaboradores. De esta forma fueron sentadas las bases de la fisiología 
de los analizadores que efectúan la separación selectiva de las seña~es 
(esenciales para el organismo) y la omisión de los signos secundan~s 
(no esenciales). Esto es lo que constituyó el núcleo de la teoría refleja 
de la percepción. . 

Desde el punto de vista de la teoría de los reflejos muchos meca-
nismos de percepción comenzaron a tomar un significado diferente. 

1. M. Séchenov indicaba que cada acto de percepción visual incluye 
en sí junto a los mecanismos centrípetos (aferentes), los centrífugos 
(efer~ntes). Al percibir los objetos, el ojo los "palpa" activ.amen~e, Y 
esta "palpación" dd movimiento, junto con las señales proplOceptIVas, 
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provenientes de los músculos óculomotores entran como elementos en la 
composición de la percepción visual. 

Bl descubrimiento de I. M. Séchenov fue el punto de partida para 
una serie de trabajos que se han desplegado extraordinariamente en los 
<lltimos años, cuando la técnica má$ moderna ha permitido dar una 
caracrcI1stlca de los fenómenos electrofisiológicos que transcurren en 
determinados sectores del analizador visual, comenzando por la retina 
y terminando por la corteza visual. 

Resultó que los procesos desplegados en las diferentes etapas de 
la vía visual no tienen un carácter unidireccional (centrípeto), sino bidi· 
reccional (centrípeto-centrífugo o aferente-eferente) y que, junto a las 
descargas registradas en el nervio óptico y las áreas inferiores del ana· 
lizador visual, con los estímulos de los sectores centrales del aparato 
óptico se pueden observar también cambios de potenciales en la retina. 
Estos hechos, que. reflejan fenómenos bien conocidos en la psicología 
(por ejemplo, la elevación de la agudeza de la vista en dependencia de la 
atención activa y la actitud del sujeto, etc.) fueron estudiados fisiológi. 
camente por Granit (1956), el cual describió los cambios de potencial de 
la retina como derivados de influencias centrales y, en la URSS, por 
E. N. Sokolov (1958-1959), que ha observado el papel de las reacciones 
de orientación en el decursar de los procesos selectivos sensoriales, posi. 
bIes de realizar solamente con la participación activa de la corteza. 

Estas investigaciones indican el carácter selectivo de los procesos 
de la percepción, realizados con la participación de los vínculos aferen
tes-eferentes con los que constituyen la fundamentación factual de la 
teoría refleja de las sensaciones. 

¿Cuál es, pues, el aparato que realiza los complejos procesos analí
tico-sintéticos que yacen en la base de las formas visuotáctiles de la per
cepción? ¿Qué conocemos acerca de su estructura y peculiaridades funcio
nales? ¿ Cómo debemos imaginarnos las perturbaciones de las actividades 
receptivas que se producen en los casos de lesión? 

Comencemos por recordar, a grandes rasgos, lo que ya conocemos 
acerca de la estructura del analizador visual y, especialmente, de sus sec
tores corticales. 

En la estructura de las áreas de la corteza cerebral situadas dentro de 
la región occipital se repite mucho de lo que hemos dicho ya al examinar 
la estructura de los sectores corticales del analizador auditivo. Recorde
mos someramente aquellos elementos que se refieren al presente tema. 

Se sabe que la retina, a diferencia de otros receptores periféricos, constituye 
una formación nerviosa compleja considerada por determinados especialistas como 
un fragmento de la corteza cerebral situado en el exterior. 
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En una serie de capas internas de la retina se encuentran co.mple}~s neuron.ales, 
algunos de los cuales reciben la excitación que surge en los diSpoSitiVOS senslbl~s 
a la luz de la capa exterior y los trasmiten de forma aislada o agrupada por . a 
fibra del nervio óptico a las formaciones centrales neuronales; Otros grupos nervio
sos reciben los impulsos eferentes que llegan de las formaCIOnes c.ent.r~les y que 
realizan la regulación central de las excitaciones de ciertos puntos mdlvlduales de 

la retina. l .. . su 
En la figura 34 se ofrece el esquema de este aparato, comp eJ.lsm~o por 

estructura. La presencia en él de elementos que l!-seguran la organ~za~l~n, tant~ 
centrípeta como centrífuga, de los impulsos, permite observ~r e.1 prmclplo ~entrí 
peto y centrífugo reflejo de la estructura de esta parte penfénca del ana,hzador 
visual. Por consiguiente, la retina del ojo es un aparato que no ,s610 re:lbe, del 
exterior determinados impulsos, sino que, además, se ,regula por la I~fluencla direc
ta de los impulsos centrales que cambian la excitabihda~ de determmados elemen
tos receptores y permiten tanto disgregar como reumr las estructuras de los 
impulsos, 

Fig 34 Organización neuronal de la retina. Capas de la retina: 1 y n, capa de b~s
ton~s ~ conos; III, IV Y V, capa de células bipolares;. VI, capa ,de células gangl1o: 
nares. Tipos de células: am, células amacrinas;, e, celulas honzontales exte~nas: 
1 células horizontales internas; d Y h, células bipolares; I? y s: células ganghona 
r~; t y u, partes receptivas de los bastones y conos (segun Kneg), 
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Los impulsos surgidos en la retina se transmiten por las fibras visuales 
mente entrecruzadas en el quiasma, a los aparatos nerviosos subcorticale¿ y 
cales: al cuerpo geniculado' lateral y los núcleos del tálamo y, después, a los 
res visuales de la región occipital de la corteza &erebral. Hasta hace poco 
consideraba que las fibras del nervio óptico del tracto óptico y la parte de la 
óptica, que atraviesan la sustancia blanca de los grandes hemisferios y que 
el nombre de "corona radiada", eran únicamente centrípetas (aferentes). Sin embal" 
go, una serie de investigaciones hechas en los últimos tiempos (Polyak, 1957; 
E. G. Shkólnik-Iarrós, 1958, y otros) han demostrado que estas partes de la vla 
óptica tienen también considerable número de fibras centrífugas; eferentes y que, 
por ello, el aparato central de la vista tiene carácter reflejo en todo el sentido de l~ 
palabra. 

Como mUestra el esquema elaborado por E. G. Shkólnik-Iarrós (Fig. 35), lá 
mayor parte de las fibras que van de la retina se interrumpen en el cuerpo genicu
lado lateral y se dirigen a la parte de la corteza occipital situada en el polo de la 
región occipital y, después, sigue por su superficie medial. Esta parte (campo 17 
de Brodmann) puede ser considerada con razón campo primario del núcleo cortical 
del analizador visual. Una cierta cantidad de fibras eferentes, se interrumpen en el 
cuerpo geniculado lateral y penetran después en el núcleo "secundario" (ventral y 
posterior) del tálamo para llegar hasta los sectores de la corteza de la región occi
pital (campos 18 y 19 de Brodmann), que puede ser denominado "esfera visual 
amplia" (Potzl, 1928) o campos secundarios del núcleo cortical del analizador visual. 

De todos estos campos enumerados de la corteza visual parten tanto las fibras 
eferentes conducentes a los núcleos subcorticales visuales y, de ahí a la retina, 
como las fibras asociativas que van del campo 17 al 18 y al 19 y viceversa. Todos 
juntos constituyen el elemento reflector de la corteza que realiza el acto complejo 
de la percepción visual y cuya patología nos interesa. 

Tan importante como la estructura aferente-eferente del aparato conductor de 
la recepción visual, es la organización topológica de la propia corteza visual. 

En tiempos de Brower (1917-1932, resumen de 1936) ya era bien conocido que 
las fibras iniciadas en la retina se encuentran en un orden estricto de forma y 
que las partes individuales del cuerpo geniculado lateral y los sectores proyectados 
de la corteza visual corresponden a ciertas áreas definidas de la retina (Fig. 36). 
Por ello, los impulsos que corresponden a los puntos de la corteza visual provocan 
la fotopsia en ciertas partes del campo visual y la destrucción de estas áreas de la 
corteza visual ocasiona una determinada y estricta pérdida de las correspon 
dientes áreas (contralaterales) del campo visual, conocidas con el nombre de 
hemianopsia y escotoma. LIn meticLlloso estudio de estos fenómenos fue realizado 
en los últimos tiempos por Teuber (1960). 

Al área central o de proyección del "núcleo cortical"del analizador visual se 
vinculan los "campos visuales secundarios" o los campos de la "esfera visual 
amplia" (campos 18 y 19). Por su estluctura citoarquitectónica éstos se distinguen 
del campo 17 por la reducción de su cuarta capa aferente de células, dejando 
sitio a otra combinación más desarrollada, preferentemente asociativa, de las 
capas segunda y tercera. Lo mismo que a la corteza auditiv'i secundaria, al campo 
18 y al 19 llegan fibras de aquellos núcleos del tálamo que no tienen conexión directa 
con la periferia y portan impulsos previamente sometidos al análisis (Polyak, 1957 
y otros). Así es como estas zonas tienen también relación (como el campo 22 de 
la corteza temporal) con las áreas que han sido llamadas zonas "secundarias" de la 
corteza. 
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Fi 35 Esquema de conexiones y relaciones del analizador visual. A~ri~~, repre
se~'taci'ón esquemática de los campos 17 y 19. Las cifras romanas Slgn~~can las 
capas de la corteza: a la izquierda, para el campo 19; para el campo 17. campo 
18 está situado entre el 17 y el 19, aunque en el esquema ':0 aparece .. En.la pa~te ceno 
tral del esquema se presentan las formaciones subcortlcales; abaJO, la ~etma. Se 
muestran las vías de conexiones de la retina: las continuas son la.s c?~exlOnes. cen: 
trípetas, y las intermitentes. las conexiones centrífugas. Pul~. sl~mf¡c~ pulvl.n~r, 
cge cuerpo geniculado lateral; pgn, núcleo pregemculado; h, hlPot~lamoh pr .nuc e~ 
pre~ectal' cga cuerpo cuadrigémino anterior; lII, nervio motorocu, ar; c qUl~sm~~ 
R retin~' células ganglionares de la retina; a, célula amacrmas; tro. rac 
vi'sual L';s gÚechas indican la dirección de la trasmisión de los impulsos. Para la 
confe~ci¿n del esquema se han empleado los datos obteni~os por n~sot~~s y toma
dos de la literatura (Minkovski, Le·Gros Clark, Polyak, CaJal, NovOJatsklJ, Chow, y 
otros) (según E. G. Shkólnik-Iarrós). 
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Fig. 36. Proyección de la retina en la corteza. 
En el dibujo se representa la correspondencia entre las áreas de la corteza visual 
(c:ampo 17 de Brodmann) y.los. sect.ores del campo visual: a, campo visual; b, zona 
VIs~1 de la co~eza (1, ~abIo Infenor de la cisura calcarina; 2, labio superior de 
la CISura calcanna) (segun Holmes). 

Las investigaciones neuronográficas realizadas por Bonin, Garol, Mc Culloch 
(1942) y .otros, mostr~ron qu.e .en esta estructura arquitectónica de los campos 
~undanos de la regIón ocCIpItal se dan determinadas propiedades fisiológicas 

mo s~ puede ver en la fi~ra 37, cuando se produce le excitación de los secto~ 
proyectIVOS de la corteza VIsual (campo 17), estas excitaciones afectan únicamente 
a campo dado, en tanto qu~ el efecto de las excitaciones del campo 18 tiene 
~ carácter. mucho más amplIo y se pueden advertir tanto en campos colindantes 
(~ncluso .aleJa~os), como en campos del hemisferio opuesto. Si damos crédito a los 
CItados InvestIgadores, los estímulos locales del campo 19 son finalmente extensos 
aunque son opuestos en cuanto al signo de efecto inhibidor. ' 

Hemisferio 
del mismo lado 

11 18 19 

+ Estimulaci6n 

Hemisferio 
contra lateral 
13 18 /7 

y Efecto registrado 

fig
• 37. Propa~ació~ de la excitación por la corteza durante la estimulació de 

os sectores pnmanos y secundarios, de la región occipital (según Mc CulIOCh).n 
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Resultados semejantes fueron obtenidos con excitaciones sobre la corteza de 
la región occipital del hombre, provocadas en la mesa de operaciones. Las inves
tigaciones iniciadas por Hoff y Potzl (1930) y continuadas por Penfield (1941-1954, y 
otros), mostraron que las excitaciones de las áreas proyectivas en los sectores 
de la región occipital conducen solamente al surgimiento de sensaciones ópticas 
elementales (círculos cromáticos, niebla, lenguas de fuego, etc.), en tanto que las 
excitaciones de los sectores secundarios de la corteza visual provocan alucinaciones 
visuales más complejas por su contenido, con reanimación de imágenes visuales 
formadas en el enfermo durante su anterior experiencia. En la figura 38 ofrecemos 
un esquema de los puntos de la corteza que, al ser excitados, produjeron alucina
ciones visuales. La diferencia que existe por su trabajo entre las áreas individuales 
de la corteza visual, se halla confirmada prácticamente en estos experimentos. 

Fig. 38. Esquema de los puntos de la región occipital cuya excitación provoca alu
cinaciones visuales. 
Con cifras van indicadas las áréas de la corteza cerebral con cuya excitación apa· 
recen las correspondientes alucinaciones visuales. 
Estimulación del campo 17: 1, "Bolas iluminadas"; 2, "Luz cromática"; 3, "Luz blan· 
ca"; 4, "Disco azul"; S, "Llamas"; 6, "Niebla azulada". Estimulación de las áreas 
18 y 19: 7, "Rostros, sonidos que van de un lado hacia abajo"; 8, "Persona marchan· 
do por un lado"; 9, "Rostros"; lO, "Fieras"; 11, "Rostro y mariposas" (según Potzl y 
Hotf). 

El papel que desempeña la corteza de la región occipital en el análi
sis y la síntesis de los impulsos visuales fue meticulosamente investigado 
por 1. P. Pávlov y sus colaboradores, con perros. Lashley (1930-1942) lo 
hizo con ratas, y Klüver con monos en 1927, 1937 Y 1941. Estas investiga· 
ciones demostraron que si en las etapas inferiores de la evolución las 
formas elementales del análisis y la síntesis visual todavía pueden ser 
aseguradas por las formaciones subcorticales, en los toedores, en cambio, 
la extirpación de la corteza de la región occipital, dejando intacta la dife
renciación de las masas generales de luz, elimina toda posibilidad de dife
renciar las formas. Perturbaciones todavía más graves tienen lugar en el 
análisis y la síntesis visual cuando se extirpan estos sectores de la corteza 
en los primates. Sin embargo, el hecho más esencial, mostrado por I. P. 
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Pávlov y su escuela, consiste en que la extirpación de la corteza de la 
región occipital en los perros ocasiona no tant<11a disminución de la agu
deza visual como la alteración de formas más complejas del análisis y la 
síntesis de las señales visuales. Por ello, como se muestra con evidencia 
en las investigaciones de dicha escuela, en los perros con la región occipi· 
tal extirpada se pueden formar los reflejos condicionados sólo en relación 
con las señales visuales simples, pero no se forman diferenciaciones com
plejas, basadas en signos visuales más sutiles (forma, color, etc.). Las 
reacciones ante tales señales visuales pierden su carácter selectivo. Preci
samente esta alteración de la selectividad es la que constituye.la peculia· 
ridad con la cual, según I. P, Pávlov, se puede expresar la función de la 
corteza visual. 

Resultados simHares fueron obtenidos en los últimos años por inves
tigadores norteamericanos (Chow, 1952; Mishkin, 1954; Mishkin y 
Pribram, 1954; Orbach y Franz, 1958, etc.). Estos investigadores, traba· 
jando con monos, mostraron que la extirpación de los sectores de la 
corteza que constituyen los campos homólogos "secundarios" del núcleo 
cerebral del analizador visual conduce en ellos a una notable perturba. 
ción de las diferenciaciones visuales complejas, aunque otras funciones 
más elementales quedan relativamente conservadas. 

Los resultados obtenidos con animales son de indudable interés para 
la comprensión de los principios generales del funcionamiento de la cor
teza cerebral. 

Sin embargo, son muchos más útiles los resultados que se obtienen 
en los casos de las perturbaciones funcionales ocasionadas por las lesio
nes en la región occipital de la corteza cerebral del hombre. 

e) LA ALTERACIÓN DE LA PERCEPCIÓN DE OBJETOS EN 
PRESENCIA DE LESIÓN EN LA CORTEZA VISUAL Y .LA 
AGNOSIA SIMULTANEA 

Es bien conocida la complejidad del proceso de percepción de los 
objetos y sus representaciones. 

Numerosas investigaciones realizadas en el transcurso de varios años, 
recopiladas en la reciente obra de Bruner (1957), muestran que la aparen· 
te sencillez y el carácter directo de la percepción visual de un objeto 
real, o su representación. son con frecuencia ilusorios, y basta con que se 
compliquen un tanto las condiciones de la percepción visual (por ejem
plo, la correlación entre la figura y su fondo, o pasar a la percepción de 
figuras que pasan con rapidez) para que aparezca con claridad toda la 
complejidad de este proceso. Precisamente en estas condiciones se hace 
más notable que el reconocimiento definitivo del objeto, en especial de 
su representación, es el resultado de una compleja actividad perceptiva 
que comienza con la identificación de un rasgo particular de éste; la 
formación de una determinada "hipótesis perceptiva", con la selección 
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ulterior de la significación supuesta de un~ serie de alternativas con las 
que los rasgos más importantes pasan al primer plano y se agrupan, y 
los otros rasgos, los secundarios, se ipbiben. 

De esta forma, la investigación de la percepción visual, en condicio
nes especiales, muestra que tiene una estructura compleja, en principio 
semejante a la estructura de la percepción táctil, dt>nde la mano va pal
pando sucesivamente y destacando una serie de signos o rasgos q~e sólo 
después se van uniendo y formando un todo simqltáneo (L. I. Kotharova, 
1948; B. G. Ananiev, 1959). Las investigaciones genéticas (Piaget, 1935; 
V. P. Zínchenkov, 1958; A. V. Zaporózhets, 1960; y otros) mostraron que 
también el desarrollo de la percepciQn visual en el niño pasa por. las 
correspondientes etapas: primero eY "palpado" desenvuelto del objeto 
con las manos y los ojos y, después, las formas abreviadas y envuelt~ de 
percepción. Cuando se complican las condic~on~s. de la percepc~ón VISlW:I 
el proceso de orientación en ciertos rasgos mdlvlduales del objeto percI
bido, especialmente de su representación, vuelve a tomar forma desple
gada y la contemplación se transforma en un "palpado" prolongado del 
objeto con los ojos en movimiento. En la figura 39 ofrecemos ~ modelo 
del registro de tales movimientos oculares durante la percepción de una 
lámina, tomado por noso.t!:0s de las investigaciones de A. L. larbus (1961). 

Fig. 39. Movimiento de los ojos al examinar una i!ll~gen por un s~j~to normal: a, ~e
trato presentado al sujeto para su examen; b, reglstro del mOVlmlento de los oJos 
durante el examen del retrato (según A. Iarbus). 

Todos estos datos indican que la percepción visual de un objeto o su 
representación constituye un complejo proceso activo .que consiste en ~a: 
identificación de rasgos individuales de este objeto o Imagen, su síntes~s 
formando un conjunto o grupo y la elección definitiva entre una sene 
de alternativas. En este proceso, que tiene un complejo carácter reflejo, 
intervienen los aparatos sensorial y motor, en particular, el aparato que 
mueve los ojos. y realizan una actividad orientadora-investigadora. 
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1.0 que hemos dicho ayuda a comprender por qué las lesiones de 
sectOres occipitales de la corteza cerebral conducen a formas variadas 
a veces, muy complejas de perturbación de la percepción visual. 

Nos detendremos solamente en algunas de estas formas a fin 
acercarnos al análisis de la estructura psicofisiológica del activo vis~. 

La lesión de los sectores primarios de la corteza visual (campo 14 
de Brodmann) no conduce a las alteraciones específicas de la compleja 
percepción visual de que hemos tratado. La completa destrucción. de ~ 
corteza de proyécción visual de ambos hemisferios provoca la ceguera 
central; esa misma destrucción situada en .un solo hemisferio ocasiona, 
como dijimos antes, la pérdida de la mitad del campo visual contralate
ral (hemianopsia); su lesit:-:\ parcial, a manifestaciones limitadas de ce· 
guera central (escotoma). Sin embargo, todo el campo de visión conserva· 
do, como demostraron Gelb y Goldstein (1920) y Teuber (1960), continúa 
funcionando y compensa exitosamente el defecto que ocasiona la reduc· 
ción del campo visual. En la figura 40 ofrecemos el registro del movi· 
miento de los ojos de un enfermo que, como resultado de aracnoiditis 
optoquiasmática, su campo visual quedó reducido en forma tubular abar· 
cando únicamente un ángulo de 6-8'? Un movimiento compensador anál~ 
go ocurre, por lo visto, en los casos de lesión, en los sectores de la corte
za occipital, asociadas con hemianopsias. En todos estos casos la síntesis 
visual de las imágenes completas sigue siendo viable, y sólo en las pri· 
meras etapas después de la lesión (trauma o hemorragia) se puede obser· 
var un paso gradual de la completa ceguera central -a través de los 
contornos confusos e imprecisos- a la visión normal. Sin embargo, 
dichas lesiones no tienen el carácter de .. agnosia óptica" y se manifiestan, 
bien como visión difusa o imprecisa que, tras un determinadq período de 
desarrollo inverso, se restablece totalmente (Potzl, 1926), o bien como 
pérdida parcial del campo visual. 

Otra cosa diferente ocurre si el foco de lesión desborda los marcos de 
los campos primarios de la región visual de la corteza cerebral. 

Como indican diversas investigaciones (Holmes y Horrax, 1919; Hoff, 
1930; Brain, 1941; Paterson y Zangwill, 1944; Denny-Brown y otros, 1952; 
Hécaen y Ajuriaguerra y otros, 1956, etc.), la lesión unilateral de la 
"amplia esfera visual" que sobrepasa los marcos del polo de la región 
occipital de la corteza y que a veces incluye los sectores parieto occipita
les (especialmente si se encuentran en el hemisferio derecho) puede oca· 
sionar fenómenos no sólo muy parecidos a los descritos recientemente, 
sino muy diferente a ellos en esencia. En estos casos, uno de los cuales 
ha sido descrito por nosotros (ver A. R. Luria y A. V. Skorodúmova, 
1950) la lesión focal de la corteza occipital también conduce a la hernia· 
nopsia; sin embargo, su diferencia consiste en que uno de los lados del 
campo visual (generalmente el izquierdo) es ignorado por el enfermo; 
los movimientos de los ojos probablemente no intervienen en la compen· 
sación del defecto y la hemianopsia adquiere un carácter "fijado". Surge 
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"agnosia espacial unilateral" (Ajuriaguerra y.Hécaen, 1960). inte~re
por algunos investig~dores como perturbaclón de la tenslón ~lsual 

por otros, como desintegración primaria unilateral del proceso. VlS~l. 
la figura 41 ofrecemos ejemplos de una ignorancia tal del lado lZqwer
en la percepción de los dibujos poi' dichos enfermos. 

o 

Fig. 40. Movimiento de los ojos durante el examen de una figura por un paciente 
con un campo de visión concéntricamente reducido, como resultado de una arac
'noiditis optoquiasmática. a, durante el examen de un rectángulo; b, durante el exa· 
lDCn de un busto (según A. R. Luria, L. N. Právdina·Vinárskaia y A. L Iarbus). 

ir~~ ~ modelo 
r- modelo 

.8/L ffj¡ JL '~~I~¡. ejecución 

A 8 

Fig. 41. Ignorancia del lado izquierdo, al reproducir dibujos en enfermos con agnosis 
óptica unilateral: a y b, enfermo M. tumor en la r~gión tempor~cip~tal derecha. 
Obsérvese en los dibujos de dicho enfermo cómo Ignora el lado lZqwerdo de los 
clibujos (según E. N. Pr'vdina·VúW'skaia). 
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Si la lesión focal no desborda los marcos de la "esfera visual 
(campos 18 y 19 de Brodmann), pero afecta a ambos hemisferios o a 
conexiones, la alteración de la percepción visual puede adquirir 
c;arácter aún más grosero y, al mismo tiempo, distinto por su 
En estos casos, que desde los tiempos de Willbrandt (1887) y 
(1889) se describían como casos de "agnosia óptica", el enfermo no 
fiesta defectos evidentes en la agudeza visual, pero la percepción 
de los objetos, en especial de su imagen, resulta profundamente al 

Cuando las lesiones son de carácter muy masivo, el enfermo 
forma "clásica" de agnosia óptica, que Lissauer dominaba "ceguera 
ritual apercéptiva", no puede reconocer visualmente aún los objetos 
simples, en especial sus imágenes (aunque las reconozca por el 

En los casos menos acusados el enfermo puede reconocer los ob 
más usuales y sencillos por su estructura, pero no puede valorar 
más complejos para cuya identificación es preciso destacar y 
algunos de sus rasgos esenciales. Es significativo que el enfermo 
algunos de estos rasgos y comienza a formarse diversas hipótesis 
sobre esta base, descifrando la significación del objeto a la vista por 
lógico-verbal y con frecuencia llega a conclusiones equivocadas, que 
rresponden únicamente a uno de los aspectos de dicho objeto. 

Por ejemplo, cuando le presentamos el dibujo de unos espej 
(gafas), el paciente puede concluir que es ... una bicicleta ("un círculo . . 
otro círculo ... y una especie de puente ... seguramente que es una 
cleta, ¿no?"); la imagen de un gallo con plumas de varios colores puede 
ser imaginado por el enfermo como "a lo mejor es un incendio" (las 
plumas son paFa él lenguas de fuego); la representación de un diván 
dos brazos redondos: "seguro que es un automóvil" (los brazos 
vistos de frente son los dos faros); una llave: "algo metálico, largo ... 
seguramente es un cuchillo o una cuchara . . . ", y demás. 

A veces, durante la regresión de este síndrome (por ejemplo, cuando 
se ha eliminado un tumor en la región occipital) se puede apreciar cómo' 
las graves alteraciones van desapareciendo gradualmente, y el enfermo, 
que con anterioridad no podía distinguir un dibujo de una pal'abra escri· 
ta, comienza a identificar el dibujo en la medida en que va disminuyendo 
la inflamación posoper.atoria de los sectores occipitales (Fig. 42). 

En los casos menos agudos , estos defectos de la percepción visual 
de las imágenes pueden aparecer solamente en condiciones complicadas: 
cuando el contorno de los dibujos está cruzado por rayas y cuando las 
imágenes se muestran con rapidez. En la figura 43 ofrecemos un ejemplo 
de dicha al teración. 

Aunque los fenómenos de la agnosia óptica han sido descritos hace 
mucho tiempo, su esencia sigue sin estar suficientemente estudiada y 
nosotros sólo podemos hacer algunas suposiciones acerca de las peculia· 
ridades psicológicas de estos fenómenos y de sus mecanismos fisiológicos. 
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'42. Perturbación de la percepción visual de la figura después de extirpar un 
de la región occipital del derebro. 1 

K (T la regl'ón OCC1'pl'tal) Percepción de las figuras en e r; .. f .. r .. ,n on. umor en . 
agudo después de la operación. 
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a Enfermo Kon. (tumor extracerebral de la regl n OCClpl a , ., . . " t I 
b', Enfermo Eng. Área profunda de reblandecimiento en la reglOn panctoocc1pl a 

izquierda. 
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Hay un necno que salta a la vlsta en toaos los casos aescntos: 
estructura del acto visual resulta en estas circunstancias incompleta. 
enfermo destaca del objeto (o de su representación gráfica) algunos 
sus rasgos aislados; con menos frecuencia señala al segundo por 
de situación, pero al mismo tiempo, no sintetiza rasgos, no los .~~"~ •. ~. 
ma en un todo único. 

Es característico que el sistema de conexiones verbales con el 
el enfermo procura compensar su defecto, se conserva y el proceso 
análisis visual se transforma en un intento hablado por descifrar la 
ficación de los rasgos captados y de sintetizarlos en una imagen 
completa. Por esta causa, los razonamientos acerca de la imagen en 
conjúnto, que suele hacer el enfermo de agnosia óptica a base de 
individuales, son con frecuencia equivocados o demasiado generales. 
por ejemplo, al intentar identificar la imagen de un mono, un enfermo 
este tipo dice: "ojos ... boca . . . seguramente es un animal" o, ro"tp,n! 

pIando un teléfono, dice: "una rueda . . , cifras . . . a lo mejor es un 
o UI\a máquina", etc. 

La demostración de esta supos'ición fue hecha por Birembaum (1 
A los enfermos de agnosia óptica les mostraban imágenes de las que 
daba al descubierto sólo una parte. La interpretación de tales 
incompletas, parciales, era en tales enfermos idéntica a la que daban 
la imagen completa (de las que sólo percibían algún grupo de Uo;;l .... "';;~J, ' 
en tanto que eh los individuo~ normales experimentados, las 
transcurrían con menos éxito. 

Resultados análogos prueban que el defecto fundamental de la agno
sia óptica consiste realmente en la alteración de la síntesis de los rasgos 
visuales tomados por separado en un todo único, se pueden obtener al 
observar los dibujos de dichos .enfermos. Ofrecemos ejemplos de cómo 
los pacientes con agnosia óptica dibujan un elefante o una persona (ver 
Fig, 44). Aunque describen casi por completo la composición de tales 
imágenes, no están, sio embargo, en condiciones de sintetizar estos deta, 
lles en el dibujo. El dibujo del elefante es sustituido por la "enumeración 
gráfica" de sus detalles. 

Todo esto nos conduce a confirmar que la base de la forma descrita 
en la agnosia óptica reside no en la alteración de las "imágenes de la 
memoria" (como suponía Charcot, 1887), ni en la alteración de la "fun· 
ción simbólica", como se imaginaban los seguidores de Finkelburg (1870). 
Cuanto se ha dicho induce a pensar que la agnosia óptica es una comple
ja alteración de la síntesis de los elementos individuales de la percepción 
visual, la alteración de la unificación de estos elementos en un grupo de 
percepción simultánea. Por ello, la suposición de Denny·Brown y otros 
(1952), acerca de que ciertas formas de agnosia, tienen como base el 
fenómeno patológico de la "amorfosíntesis" (es decir, la unificación de 
elementos aislados en un todo 'estructurado nos parece muy probab'le y, 
por lo visto, se puede atribuir no sólo a los casos de agnosia táctil, donde 
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, , '1 d * sino que se extiende fenómeno se mamfIesta con especla agu eza, 
a los desórdenes óptico-gnósticos). 

Modelo cobezol v:Jf¿(\/\ 
~:'I77at.~\ .. 

b 

Hombre 

o b 

F' 44 D'b ' OS de pacientes con agnosia óptica. , 1 
~!ier';'o ~I~! Herida bilateral de la región o.cci~ital; agno~ia. óPt~~uj~ d!!~j~n~~iu~: 
do de un modelo; b, terminación de un dibuJo empeza o, e, 
'ción verbal. 

Todavía sabemos muy poco de los mecanismos de la ~gnosia .óptica. 
Sin embargo, no hay duda de que un estudio ~isiopatológl~o m~tl~~los? 
descubre en tales pacientes un serie de alteracIOnes senso~~ales. e eno
meno de la rápida fatiga de la recepción visual, la alteraclOn .de los p~~ 
cesas de adaptación visual. la elevación de los umbrales, etc., queb!'ro

d 
a , 

blemente aparecerán con más relieve al pasar a las formas com m~ as 
superiores de la percepción visual. Sobre esto último hablaron Stem y 
Weizsacker (1927) y otros. ,. d 

Datos adicionales y de importancia esencial ~~r~ la comprcnslOn . e 
la agnosia óptica los hemos obtenido con el anahsls de ~.quel1os c,aso~ 
que no manifiestan síntomas de alteración en la per~epclOn de o.bJetos 
en forma tan visibles, pero permite observar esta misma alteración en 

\ 

otras formas. 

• El f"nómeno de la agnosia táctil será especialmente a.ml"""" JnÚ adclanlC (ver U . 3. e), 
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En 1909 Balint describió el caso de una lesión bilateral de los siste! 
mas occipitoparietales que permitió observar un cuadro singular baso 
tante preciso. El enfermo distinguía bien los objetos y sus imágenes, pero 
podía percibir simultáneamente sólo un objeto, sin depender de su tama· 
ño. Cuando en su campo visual se encontraban dos objetos (por ejemplo 
una aguja y la llama de una vela), no podía ver más que uno de ellos; 
si miraba la aguja, la llama de la vela sobre cuyo fondo se hallaba la 
aguja, desaparecía; si miraba a la llama, la aguja no le era visible. Esta 
perturbación iba acompañada de otro síntoma asociado, consistente en 
una aguda ataxia de la mirada. El enfermo no podía pasar suavemente 
de un objeto al otro, perdía el objeto mostrado a causa del carácter atáxi· 
co y errante de su mirada. Precisamente este fenómeno es el que determi· 
nó que Balint denominara al síndrome completo: "alteración psíquica de 
la mirada" (Seelenlahmung des Sfhauens). Observaciones muy parecidas 
fueron hechas con posterioridad por Holmes (1919); Hécaen y 
Ajuriaguerra (1952); y, más tarde, A. R. Luria (1959) ; A. R. Luria, 
E. N. Právdina-Vinárskaia y A. L. Iarbus (1961). 

Todos estos casos permiten observar una variante peculiar de la 
alteración de la síntesis de los elementos aislados para formar un "grupo" 
íntegro. Condu~en a ciertos mecanismos de perturbación de la percepción 
vÍsual en los casos de lesión en los sectores occipitales y occipitoparieta· 
les, cuyo completo significado con probabilidad se descubrirá en poste
riores investigaciones. Precisamente por esto nos detendremos en ellos 
con más prolijidad. 

La investigación de la "agnosia simultánea" tiene su historia. 
Janet describió alteraciones análogas en un oficial polaco que, después de una 

lesión bilateral en la región parietal sufrió una considerable reducción de las pero 
cepciones y representaciones visuales, a causa de lo cual podía presentarse o recor· 
dar simultáneamente sólo un objeto. 

Al examinar este caso en sus miércoles clínicos lo P. Pávlov expuso la hipótesis 
de que la corteza cerebral, debilitada. por el proceso patológico, no estaba en 
tondiciones de ocuparse al mismo tiempo de dos estímulos, por lo que, uno de 
los puntos excitados ejerce influencia inhibidora sobre el otro, convirtiéndolo en 
"algo inexistente". 

Nosotros hemos tenido ocasión de observar un fenómeno similar en dos casos 
de lesión bilateral en la región temporooccipital y dar algunos pasos en el sentido 
del análisis psicofisiológico de los síntomas observados.· 

El primero de estos enfermos, el paciente B, recibió una lesión bilateral perfo
rante en la región parietooccipital; a diferencia de los enfermos con agnosia óptica, 
éste podía identificar objetos aislados. Sin embargo, en su vida práctica se condu· 
cía como un ciego. Esto se debía, como en los enfermos de Janet y Balint, a que 
podía percibir al mismo tiempo sólo un objeto (figura o letra), y, como excepción, 
un complejo de elementos que psicológicamente hubiera adquirido el carácter de 
estructura visual única (como, por ejemplo, en la identificación de palabras usuales). 

• El análisis de estos casos ha sido publicado por nosotros aparte (,'er A, R. Luria, 1959; A, 
R. Luria, E, N. Právdina·Vinárskaia y A. L, Iarbus , 1961). 
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. Janet y Balint, la síntesis visual 
Lo mismo que .en los enfermos des~~~o:Sl~~tura única estaba desvirtuada en 

de los elementos alslados
f 
que forman ' festaba con especial relieve cuando se ¡nves

. nuestro enfermo . . Este de ec~o se man~ 'os de argumentos o un texto de lenguaje; 
ligaba la percepclón de cua ros comp eJ

o de examen sucesivo de cada uno de los 
aquí se veía con claridad que ~l .proces I movimiento de la mirada estaba pertur
elementos aislados de un tod°dU~!CO cOf e'ntesis" que no se daban al examinar una 
bado, aparecían lo~ sínto~as e tm~f:~::O mostraba el mismo síntoma de ataxia 
sola imagen. Al mlsmo tiempo, ~ e ' t por Balínt. no podía poner un punto en el 
óptica observa~a en el enfermflá e~cn ~ el contorn~ de una figura; al fijar la mir~-
centro de un Circulo o pasar ~ plZ po 'a re asar desaparecía sin poder coordi
da en la punta del lápiZ, !a ~lgura ~e de~l mi;ma causa, no podía escribir obser
nar óptica~ent~ sus movlmlle

6
ntos. d'~:J·:Sr auna figura compleja (ver Fig. 45). 

vando la dlreccl6n del reng n, o I 

A 

Rodear el triángulo Rodear el circulo 

I 

6;rt--dJf 
.15' -

. 1 . t B (paciente con una herida 
Fig. 45. Signos de ataxia visuom?t.nz en e paclen e . r arriba con el lápiz a la 
bilateral en la región pariet?OCcIPltal):1 A, :J.~:á~~~;t~ b, escritura con los ojos 
figura; B, escritura: a, escntura con os , 
cerrados. 

Es característico el hecho de que cuando ~l fr:c~~n!~t~~a~p:~~a~~~~~~s p~~~::. 
dosis de solución de ,cafeína (0,?5, 0,1 g~, c~n a~ivio en los defectos señalados: duran
tos conservados, pudImos aPbreclar un ~~e~ones de percibir al mismo tiempo los dos 
te 3(}.4() min el enfermo esta a en con ICl . ue re uieren coordina-
objetos p~ese~tados y c,umplir tamb~~e~:r~~~ 11~~~~~i~nq de di¿O efecto. Por lo 
c~ón motnz vl~u~,1. La

d 
fIlgupra P~v~~s acerca del debilitamiento de las funciones de 

Visto, la SUposlclon e ., , 
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las células inhibidas de la corteza en la región occipital, como base del defecto 
descrito, tiene su fundamento real (ver A. R. Luria, 1959). 

O: +' . , 

Antes de la' inyecci6n 
de cafeína 

de cafelna 

Experimento rodeando el margen y marcando 

el centro de la figura 

Fig. 46. Cambio de -los signos de la agnosia simultánea y la ataxia-óptico-motriz, 
después de aplicar cafeína al enfermo B. (con una herida lJÍlateral de la región 
parietooccipital). Al paciente se le propone pasar el lápiz alrededor de la figura, o 
poner un punto en su centro. 

Resultados muy semejantes pudimos obtener en otro enfermo con análogo 
síndrome surgido a consecuencia de una lesión bilateral vascular en la corteza 
parietooccipital. 

En este enfermo con lesión bilateral en la región parietooccipital (A. R. Luna, 
E. N. Právdina-Vinárskaia y A. L. Iarbus, 1961) pudimos observar el fenómeno de 
la alteración de los movimientos coordinados de la mirada que, junto a la agno
sia simultánea y la ataxia óptica, constituía la esencia del síndrome descrito. 
Lo mismo que en el enfermo anterior, su percepción había disminuido considen· 
blemente y no podía percibir al mismo tiempo más de un objeto, por lo que en 
incapaz de realizar tareas que exigieran coordinación óptico-motriz (Fig. 47). 1.0 
característico aquí era que los defectos de la percepción visual iban acompa 
ñados de alteraciones en el movimiento de la mirada y cuando registramos en 
este enfermo dicho movimiento, al examinar una sencilla figura geométrica o la 
representación de un rostro humano, obtuvimos resultados muy distintos a los 
proporcionados por individuos sanos o enfermos con alte .. aciones en los sectores 
periféricos del analizador. En la figura 48 ofrecemos los correspondientes regis
tros. En ellos se puede ver cómo el fenómeno de la agnosia simultánea en el 
enfermo dado, se asociaba realmente a un profundo desorden del aparato motor 
de la vista, que realiza la percepción visual. 

El hecho de la reducción de las percepciones visuales, hasta ver un 
solo elemento, va siempre acompañado del desconcierto en el movi
miento de la mirada y, por lo genéral, está muy ligado a la alteración 
del análisis y la síntesis visual de los objetos complejos y nos lleva a 
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1 . d las ciertas suposiciones importantes en relación con os mecamsmos e 
percepciones complejas visuales. 

A • 
Dibujo de un circulo 

o O ~1JJtJ- #D~ 
Rodea< el el<cul. "& dlfil" n. '"'o ¡i.-f . ~ 
f::\ 0~1 7¿;'zo ;ie.7po - flg l1F 
\(J circulo. la mano 

no me obedece" 
Dibujo d. un circulo 

end~d~ 

,; . . ó' otriz en el enfermo R. (lesión bila-
Fi,. 47. Perturbación de. la coo~~nalCl). n Vd~SbUOj~y repaso con el lápiz, del contorno 
ten! vascular de la reglón OCclplta . a, 1 u 
dfo t~ figura; b, escritura. 

Q 

. d'b j 1 enf rmo R con agnosia 
Fi 48 Movimiento de los ojos al exarnmar un 1 u o e ~ '. iento de 
s~ultánea. a, m.ovimiento de los o}OsAalR.0b~eryar E unN c~~~~~_~::S~:::a y A. L. 
los ojos al exallllDar un rostro (segun. una,.· 
Tarbus). 
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Los procesos normales de percepción de un objeto visual complejo 
están relacionados con la identificación de los puntos, que aportan 
la máxima información útil y la correlación de estos entre sí. Para la 
exitosa. realización de este proceso es necesario que la percepción visual 
cuente, al menos, con dos puntos receptores operantes, uno de los cua. 
les (el macular) recibe la información necesaria en tanto que, el segun. 
do (periférico), señala e indica la presencia de otros componentes del 
campo visual y provoca el reflejo de orientación dirigido, consistente en 
el desplazamiento de la mirada de forma que este objeto incida en el 
sector central (macular) de la visión. 

.En los enfermos con la "reducción" indicada, este mecanismo se 
pierde se desintegra, el desplazamiento organizado de l.a mirada se hace 
imposible y la percepción adecuada de los objetos visuales complejos 
se altera. 

Durante varios años hemos podido observar diferentes grados de 
dicho defecto, que aparece siempre en las lesiones bilaterales de la 
región occipital y que altera en diferente proporción la conducta ópti. 
ca de tales enfermos. 

Todavía no podemos decir qué mecanismos constituyen la base de 
esta alteración. Su investigación se encuentra aún en su fase inicial. 
Sólo podemos remitirnos a los trabajos de E. P. Kok (1958), que halló 
una alteración evidente en las diferenciaciones de las combinaci.ones 
visuales complejas surgidas por lesiones en 19S sistemas parietooccipi. 
tales, y las observaciones iniciales de Jómskaia y E. G. Sórkina (1960), 
las cuales pudieron apreciar que los sistemas de las diferenciaciones 
cromáticas yisuales, formadas en los enfermos con lesión en la región 
parietoocc.ipita), se conservaban relativamente bien, mientras que los 
enfermos tenían que diferenciar elementos de un sistema (de una pare. 
ja de estímulos), pero se desintegraban rápidamente cuando los pacien. 
tes recibían tareas que exigían la combinación de varios (dos o tres) 
pares de señales visuales. 

No hay, sin embargo, duda alguna de que las ulteriores investiga. 
ciones permitirán caracterizar con mayor exactitud las leyes neurodi· 
námicas que determinan las alteraciones óptico-gnósticas y resolver la 
cuestión del papel que desempeña la reducción de las percepciones visua· 
les y la alteraci9n de. 'os síntomas visuales en las diferentes formas de 
agnosia óptica. Por lo visto, la alteración de las huellas visuales y la 
patología de los cambios de la movilidad desempeñan un papel impor. 
tante en lus desórdenes óptico-gnósticos. 

Aún menos estudiados están los fenómenos patológicos observados 
en otras formas de agnosia visual que tienen un carácter más especial. 
Entre ellos figuran los fenómenos de la agnosia al color y también la 
agnosia para los simbulismo's (letras v cifras), asociados a wces con 
'las formas ya descritas de agnosia de- objeto y agnosia sim'uItánea, a 
veces incluso manifiestas al margen de los fenóml!nos citados. 
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Estas perturbaciones han sido reiteradamente descritas en la lite
,Tatura (Potzl, 1926; Lange, 1936; Ajuriaguerra y Récaen, 1960, etc.) y no 
,vamos a detenernos en ellas. 

Nuestra exposición de los síndromes de agnosia óptica sería, incom
pleta si no habláramos además de otra de sus formas, cuyo mecanismo 
sigue sin aclararse, pero que sin duda se distingue esencialmente de las 
descritas con anterioridad. 

En las primeras etapas del estudio de la agnosia visual Lissauer 
(1889) describió ya la forma que llamó "ceguera espiritual asociativa". 
tos enfermos con esta forma de agnosia óptica no experimentan difi· 
cultades en la percepción visual de los objetos u de sus representaciones. 

El defecto esencial consiste aquí en la alteración de la identifica· 
ción de las figuras o las imágenes que el enfermo percibe con bastante 
precisión; puede describirlas o representarlas, pero desconoce el signi. 
ficado de ellas. 

Estas alteraciones se manifiestan con claridad en los casos de lesión 
en el ht!misft!rio subdominante (frecuentemente el derecho) y se mani· 
fiestan, de forma particular, en una peculiar "agnosia de rostros", des· 
crita por Potzl y Roff (1937); Hécaen y Ajuriaguerra (1952); L. G. Chlé
nov y E. S. Bein (1958), y otros. Los rostros de los interlocutores son 
percibidos por tales enfermos con plena claridad, pero esa percepción 
pierde el sentido -de "familiaridad". La inexactitud de la copia en el 
dibujo, \'a que no pueden reproducir el objeto o hacerlo de memoria, 
resulta el rasgo distintivo en estos pacientes. En la figura 49 ofrecemos 
una ilustración de esta alteración. 

8 

e 
Fig. -19. Dibujos del natural y de memoria en un enfermo con agnosia para los 
rostros. 
Ellfermo el/en! (lesión vascular bilateral de la región occipital): a, dibujo de 1IIn 
modelo; b, dibujo del mismo modelo de memoria (según E. S. Béin). 
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Se.mejan~es perturbaciones de la identificación sin visibles defectos 
sensona~es dIrectos se dan con bastante frecuencia, lo que indica que 
el estudIO de los mecanismos que fundamentan estas alteraciones es 
~n~ de .las tareas más importantes y actuales de la investigación psico-
ISlológlca en la clínica de tales lesiones en el cerebro. 

d) LA ALTERACIÓN DE LA PERCEPCIÓN TÁCTIL Y LA 
AGNOSIA TÁCTIL 

. En las ~iguiehtes páginas vamos a abstraernos de las alteraciones 
ó?tIc~gnóst~cas para examinar a grandes rasgos las alteraciones de las 
smtesIS . táctIles que han recibido el nombre de agnosia táctil o aste
roagnosIa. Aparecen a causa de lesiones en las áreas parietales de la 
cort~za cerebral, directamente integradas en los sectores corticales del 
anahzador cutáneo-cinestésico. 

Si en condiciones de percepción visual normal. como hemos dicho 
!os procesos de síntesis de los elementos percibidos visualmente com~ 
Imagen . ~om~le~a tienen lugar, en forma rápida y compa~ta, en la 
percepcIon. tactIl, efect~ada mediante el tacto sobre los objetos; estos 
~roce~os ~Ienen un caracter relativamente desplegado. Esto facilita la 
'nvestIgaclón de las etapas sucesivas de la percepción táctil. 

. La ~ercepción táctil fue estudiada detalladamente en la correspon
d~ente lIteratura (F. G. Katz, 1925; L. l. Kotliarova, 1948; B. G. Aná. 
ru~v, 1958; V. P. Zínc?enkov, 1959, y otros). También su patología fue 
cUIdadosam~nte estudIada (ver obras escogidas de L. G. Chlénov, 1934,* 
y. otros). Sm embargo, al análisis psicofisiológico de estas perturba. 
c~ones con muchos ~asgos comunes con la patología de la percepción 
vlsu~l, .tratad~s anterIormente, le falta aún un análisis especial. Sólo en 
los ultlmos tIempos comenzaron a conocerse las investigaciones que 
demue~tran que tras los fenómenos de astereognosia se pueden hallar 
alteraCIOnes de las formas generales de la síntesis espacial (Teuber 1965' 
Semmes, 1965, y otros). ' , 
. Es bien conocido .que la lesi~n de la circunvolución central poste

r~or", ~u~ se debe conSIderar el nucleo cortical. del analizador cutáneo
cI~esteslco conduce a la alteración de la sensibilidad cutánea de la 
mItad cO~,tralateral del. cuerpo. Después de los trabajos de Head (1920), 
se conocIO que las leSIOnes en estas áreas de la corteza provocan las 
alteraciones ~ás persistentes de la compleja sensibilidad "epicrítica", 
que, en el mejor de los casos, se restablece sólo en las últimas etapas 
del d~sarrollo inverso del proceso patológico. . 

S.m .embargo, .desde los trabajos de Wernicke ha habido numerosas 
deSCrIpCIOneS clímcas de las alteraciones ocasionadas por lesiones en 
los campos secundarios de la región poscentral, táctil de la corteza cere-

* Novedada al loe atudloe de la aprula, la AJIWMIa ., la at .. la. M. 1934. 
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bral, con las que las formas elementales de la sensibilidad al dolor y al 
tacto aparentemente se conservaban sufriendo en lo esencial las formas 
discriminadoras de la sensibilidad. A ese tipo de alteraciones pertene
cían los casos en que el enfermo parecía sentir correctamente los con
tactos, pero estaba incapacitado para identificar la figura o la cifra que 
le trazaban sobre su piel, no podía localizar de forma debida el lugar 
de contacto o su dirección. En tales pacientes aparecían alteraciones 
de las formas complejas de sensibilidad muscular profunda y padecían 
astereognosia. Este tipo de enfermo no estaba en condiciones de reco
nocer un objeto al tacto, aunque podía hacerlo sin esfuerzo mediante 
la vista. 

En la primera impresión este fenómeno parecía de forma simple, 
el negativo de la agnosia visual, pero un examen más detenido de sus 
peculiaridades descubría sus rasgos comunes. 

Lo mismo que en la descripción de la agnosia óptica, muchos inves
tigadores de la agnosia táctil o astereognosia mostraban .... la tendencia 
a interpretarla, no como perturbación sensorial, sino "simbólica", indi
cando que las funciones elementales sensoriales en estos casos queda
ban debidamente conservadas. Tales alteraciones eran catalogadas, bien 
como "asimbolia táctil" (Wernicke, 1894), bien como "agnosia táctil 
parietal" (Nielsen, 1946), etc. A diferencia de éstos, otro grupo de inves
tigadores consideraba este fenómeno como el resultado de perturba
ciones sensoriales más elementales. Dejerine (1914) los consideraba una 
forma peculiar de alteración de la sensibilidad surgida en la medida 
que se complicaban las tareas encomendadas al enfermo. Bay (1944), 
expuso la opinión de que la base de la agnosia táctil está en todo un 
complejo de alteraciones elementales de la sensibilidad, aparecidas al 
cambiar los umbrales, la perturbación de la adaptación, etc. Con pos
terioridad, fueron obtenidos interesantes datos acerca de la dinámica 
del análisis de las alteraciones de la sensibilidad con las lesiones de la 
región parietal de la corteza por L. O. Korst y B. L. Fantálova (1959). 

En los últimos tiempos, la tendencia a buscar, en los casos de 
agnosia táctil o astereognosia, alteraciones de los componentes sen
soriales elementales, se ha enriquecido con nuevos hechos esenciales 
que han permitido valorar estos fenómenos como el resultado de las 
perturbaciones de los procesos sintéticos , en la esfera táctil, parecidos 
por su tipo a aquellos defectos de las síntesis de los "grupos" simul
táneos con los que hemos tropezado en la agnosia óptica. 

Como mostró Head (1920), la lesión de la región temporal de la 
corteza conduce a la imposibilidad de percibir dos impulsos táctiles al 
mismo tiempo cuando van dirigidos al área de la piel que corresponde 
al foco cerebral. En 1945 comenzaron las investigaciones intensivas de 
Bender y Teuber, 1948; Bender, 1952; Sernmes, Weinstein, Ghent 
y Teuber, 1960, los cuales mostraron que las excitaciones relacio
nadas con las áreas lesionadas (foco contralateral) dejan en seguí-
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da de ser percibidas. Los reflejos de orientación provocados por la~ 
excitaciones de las áreas cutáneas contralaterales al foco se inhiben 
con rapidez y la percepción de dos o varios impulsos simultáneos se 
altera. Una limitación tal de la percepción recuerda la "reducción de 
la atención" que aparecía con el fenómeno de la agnosia simultánea. 
A juicio de varios investigadores (Denny-Brown y otros 1952), esto es lq 
que perturba la "sumación espacial" de las excitaciones que, en última: 
instancia, ocasiona el fenómeno de la "amorfosíntesis", conocida ya por 
nosotros, pero ahora manifestado en la esfera táctil. 

La imposibilidad de identificar el objeto mediante el tacto, d 
guir figuras o cifras que el médico traza en la piel del enfermo 
aparecer, por lo tanto, no como resultado de una supuesta "perturba· 
ción simbólica", sino como la manifestación de los desórdenes de las 
sín~esis sensoriales tratadas ya por nosotros. ¡ 

No contamos con investigaCiones propias en la alteración 'de las sínte· 
sis táctiles; las hemos sacado a colación sólo porque la introducción de 
esta cues~ión, en el programa del estudio ulterior, puede aclarar .......... ~'.-. 
problemas generales de la estructura de los desórdenes agnósticos 
hasta el presente siguen sin esclarecerse. 

e) LA ALTERACIÓN DE LA ORIENTACIÓN EN EL ESP 
y LA APRACTOAGNOSIA CONSTRUCTIVA 

Hasta ahora hemos hablado de las alteraciones en la 
visual y táctil que aparecen con las lesiones de los sectores ;)<:;'.U1JUQU,," 

en la corteza visual y cutáneo-cinestésica. El análisis de estos terlÓn:lenO~ 
nos condujo a destacar como factor general que condiciona dichas 
baciones. la alteración de la síntesis de determinadas estimuladones 
las estructuras o "grupos" simultáneos. 

Ahora nos proponemos tratar otros fenómenos que pueden 
en los casos de lesión en los sectores occipito-parietales de la 
que nos llevan inmediatamente hacia la patología de la ~"',,,,nr,,rtn 
espacial. 

Los sectores posteriores de la región parietal inferior (campo 39 
Brodmann) que continúan directamente a los sectores occipitales, 
tuyen una de las formaciones corticales más antiguas del cerebro y 
can los aparatos centrales de los analizadores cinestésico vestibular 
visual. Desempeñan lln papel destacado en la síntesis de todos los . 
sos impulsos, y la lesión de estas áreas de la corteza cerebral 
inevitablemente a una perturbación mayor o menor de las formas 
complej'ts de las síntesis óptico-espaciales, a la pérdida de la 
en el espacio y a los fenómenos de apraxia espacial que han recibido 
denominación colectiva de apractoagnosia, ampliamente descrita en . 
literatura. 
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La percepción de las relaciones espaciales y la orientación en el espa
es una de las formas más complejas, por su composición, de reflejo 

del mundo exterior. Los intentos espiritualistas de interpretar la percep
ción del espacio como una de las formas de "juicio sintético a priori" 

o de enfocarla desde posiciones "nativistas". donde el reflejo de 
espacio constituye una de las formas congénitas de la conciencia, son 

muy alejadas de la verdad. 
La percepción del espacio está basada en la orientación espacial en 

marcos del mundo circundante y, con más t!x:lctitud, en aquellos pro
del análisis y la síntesis visual a que nos acabamos de referir. Sin 

embargo, como demuestran las obsef\/aciones genéticas, realizadas por 
tigadores, entre los cuales se encuentran Piaget (1935), la orienta
visual es únicamente la forma última y más compacta de la percep
espacial, como se ve por estas investigaciones genéticas en las eta-

tempranas del desarrollo. En la composición de la orientación espacial 
incluye la a~tividad práctica del niño, cuya posibilidad se forma al 

del primer año de vida, al mismo tiempo que se consolida el 
conjunto de los analizadores visual, cinestésico y vestibular (N. 

Schelovánov. 1925; N. Figurin y M. P. Denísova. 1949). Sólo mediante 
trabajo conjunto, realizado durante la observación visual, el tacto, 
movimientos de la cabeza y de los ojos. surgen las formas complejas 
reflejo de las relaciones espaciales que permanecen inmutables. aun-
cambie la posición del cuerpo. De ahí el gran interés que tiene el 

de que la alteración de algunos de tales componentes, por ejem
del aparato vestibular, ocasione cambios evidentes en la orientación 

en su conjunto. (1. S. Berítov, 1959, 1961). 
Pero la percepción de las relaciones espaciales en el hombre no se 

con el trabajo conjunto de los tres analizadores enumerados. 
Una peculiaridad esencial de la percepción espacial del hombre, con
en el hecho de ijue dicha percepción siempre parece asimétrica, 

!,,,UJU";;H<lJl~'\J claramente una lateralización. En el espacio que actúa sobre 
, distinguimos el lado derecho y el izquierdo, también lo que se 

delante y lo que se halla detrás; lo que está arriba y lo situa-
debajo con respecto a nosotros; en otras palabras. percibimos el espa
en d sistema de las coordenadas geométricas fundamentales. Estas 

geométricas no son, sin embargo. equivalentes. La orien
en el espacio se reduce siempre a que en el espacio exterior des

todo lo que se encuentra a la derecha, relacionado con la mano 
rectora y ·se distingue de los que se encuentra a la izquierda; 

representaciones de lo "derecho" y lo "izquierdo" reciben poste
también su significación verbal. El individuo comienza a apo

e.n un complejo sistema de señales que le permite orientarse en 
.espacio. En este sistema complejo se incluye la combinación de los 

locales". donde una parte está relacionada con el trabajo tiel 
vestibular y la otra, con la sensación muscular y, otra, con la 
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vista. Por último, estas coordenadas se suelen denominar con palabras, 
se organizan, por tanto, en el sistema del lenguaje. Una serie de inves
tigaciones, empezando por las de Lotze (1852) y terminando por l~~ 
Schilder (1935); F. N. Shemiakin (1940. 1954.y 1959); K. J. Korohenok 
(1946), describieron detalladamente la compleja combinación de los 
tores que fundamentan la orientación en el espacio. . 

. La orientación en el espacio puede ser alterada po~ dIfe~entes . 
res; las formas más evidentes de alteración de la onentacIón espaCIal 
surgen en aquellos casos en que son lesionadas las zonas de la 
cerebral que aseguran el trabajo conjul1to de todos los ClUCl1l.""\,J'V"~1 
mencionados •. 

Precisamente por ~llo, la perturbación en la orientación del ., 
ocupa un lugar tan prominente en la patología de los sectores OCCIpIto-

parietales. 

La alteración en las percepciones de las relaciones espaciales y 
orientación en .el espacio, ocasionadas por las lesiones en las áreas 
tooccipitales de la corteza, fueron descritas por muchos autore.s: 
1926; Zangwill, 1934 y sus colaborad?res: Paterson ~ Zangwlll, 
1945, Critcheley, 1953; Ettlinger, Warrmgton y Zangw¡ll, 1957, IC.lVlllIW¡ 

1959; y otros, en Inglaterra; Gerstmann, 1924; Potzl, 1926; 
y Schill, 1932; Conrad, 1932; Zucker, 1934; Kleist, 1934; ~ange, 1936 
otros muchos, en Alemania; M. B. Krol, 1933, en la Umón 
Lhermite y otros, 1941, 1942; Hécaen, Ajuriaguerra y sus col.ab()raC101 
res, 1956 . . . . en Francia; Bender y Tenber, 1947, 1948, en N 

En estos casos, los defectos de la percepción es~acial solían ser 
pados con los defectos de la actividad espacia~ orgamz~da. Por,;sta 
algunos investigadores consideraban necesano denommarlos "nrl'l('tnlllll-

nosia espacial". 
Los fenómenos de la "apractoagnosia espacial" no están IlC'\,;C;:'¡UIII 

mente vinculados con las perturbaciones groseras del . 
visual y táctil de los objetos. Incluso, en ,~l caso de la. a~~ereognosla; . 
puede suponer una alteración general del factor espacla~ que 
los marcos de los defectos táctiles (Semmes, 1965). Solo en 
casos, en que el foco patológico altera el trabajo normal de las 
occipitales anteriores de la corteza, se pueden, preferentement~, 
der a la esfera visual y complicarse con los fenómenos de agnosla 
para los objetos; por el contrario, en los casos en que en el proceso 
lógico 'son afectadas las áreas poscentrales de la corteza, ~stos 
fenómenos comienzan a tener un carácter claramente táctIl cilnel.tésl~ 
y se combinan con la astereognosia. Esto muestra que. en la 
clase de las "apractoagnosias espaciales" se pueden dar dIversas 
tes necesitadas del correspondiente estudio. . 

, Los síntomas de la alteración de la orientación en el espaCIO se 
fiestan en estos enfermos en su conducta ordinaria. No 
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encontrar el camino a su habitación, se orientan de forma incorrecta en 
la dirección (van, por ejemplo, hacia la derecha cuando deben moverse 
hacia la izquierda), no pueden cumplir de~erminadas operaciones cotidia
nas que exigen tener en cuenta las relaciones espaciales, no pueden vestir
se por sí mismos, hacer correctamente la cama, etc.~ por sí solos. También 
aparecen dificultades notables dura~te los experimentos espaciales, cuan
do se les pide colocar la mano en determinada posición en el espacio; 
confunden la posición horizontal con la vertical, 1,l frontal y la sagital; 
no pueden construir determinadas figuras geométricas con fósforos, etc. 

Estas perturbaciones adquieren formas agudas cuando a los pacien
tes se les plantea una tarea que exige el traslado mental de determinadas 
relaciones espaciales, por ejemplo: cuando el médico, sentado frente a 
un enfermo, le pide que copie ciertas posiciones que hace con su brazo 
o mano en el espacio, cambiando mentalmente la relación espacial perci
bida por la vista o invirtiendo, en la forma correspondiente, la relación 
de.los elementos de una figura formada con fósforos. 

Dificultades análogas surgen cuando los pacientes intentan copiar 
figuras geométricas con elementos orientados de forma asimétrica, espe

si estos elementos se di5tinguen de las posiciones ordinarias. 
Es característico que en los enfermos con desórdenes ópticoespaciales 

observen no sólo fenómenos del tipo de la "apractoagnosia" o "apraxia 
va"; incluso tienen dificultades para la reproducción de las 

y muestran signos de escritura en espejo (agrafia ópticoespacial). 
la f~gura 50 se exponen ejemplos de estas alteraciones . 
En los enfermos con el síndrome descrito, las perturbaciones sobre

bastante a los fenómenos de desorientación y las alteraciones de la 
~r,cepdéln directa del espacio. Es probable que estos defectos aparezcan 

agudeza en las representaciones espaciales, cuya conservación 
la condición esencial para la realización de una serie de opera-

Hay dos pruebas que ponen de manifiesto el defecto citado con claridad meri· 
Una de ellas consiste en determinar la posición de las agujas del reloj y la 

el análisis de las coordenadas de los mapas geográficos. 
dos operaciones se dirigen a los procesos que están más perturbados 

enfermos con lesión en las áreas . occipitoparietales de la corteza. Ambas 
I'rin',rm· .. "n en condiciones de un campo. exteriormente simétrico, cuyo análisis 

sin embargo, tener en cuenta las condiciones asimétricas de las coordenadas. 
puntos geométricos simétricos de la esfera del reloj indican 3, 9, 12 Y 6. Sobre 
sistema fundamental de las coordenadas se colocan esquemas convencionales 
atribuyen a los puntos simétricos diferentes significados. Si agregamos que 

estas coordenadas tienen significados que se expresan en las fórmulas verba-
l!S:com'en(:iOllalc~s (por ejemplo, 6 h Y 10 min y las 6 menos 10 min, las 7 y 20 Y las 

20, etc.), la complejidad de tal organización del espacio en la operación 
valoración de la posición de las agujas del reloj , quedará suficientemente 
Una complejidad parecida aparecerá en la organización espacial del mapa 

~g['áfic:o, donde las direcciones geométricamente simétricas (este y oeste) tienen 
PRDifica.dos distintos. 

185 

l· 
l' I 



o Copla d. 1'1'0' EJCrllura d. I.!ra, 

n A-. (.M.') f!:L 

rd t ll~t JAZ 
L,ctu,a de let,a, 

Esquema de I~ herida ~~~:L 5 + + 

0J Lv =*= 1Jift - - + 

b 

(1( ) 
Modelo O Modelo 2 

(5) (ÚlJ 

'2; 
\'(\ Copia \ 1" Copia 't } } . 

~ <1\ 
Modelo Modelo 

, (8) (6'; (~ 
_Z_ -,-

cA ~ 
~., .... ~~ t 

j Copia Copia 

Fig. 50. Perturbaciones ópticoespaciales en la escritura al dictado o copiando, en 
enfermo con lesión en sectores parietooccipitales deí cerebro: 
a, enfermo Bul (herida bilateral de la región occipital); b, enfermo Eroj (herida en 
la región parietooccipital izquierda); c, enfermo M (herida en la región parietoocci: 
pital izquierda). 

Ambas operaciones presuponen el . recifrado del espacio simétrico percibido 
de forma directa con la participación de todo el sistema de aferencias lateralizadas. 

Las observaciones demuestran que las alteraciones en la orientación de las 
relaciones espaciales en la esfera del reloj y en el mapa geográfico, y el intercambio 
de los puntos simétricos, aparecen como uno de los síntomas más frecuentes en 
las lesiones de las áreas parietooccipitales de la corteza. En la figura 51 ofrecemos 
ejemplos típicos de la desintegración de tales tipos de operaciones espaciales en 
enfermos con lesión en la corteza de la región parietooccipital. 

Dificultades análogas aparecen en los enfermos con el síndrome dado 
cuando se les pide nombrar los dedos de la mano y mostrar el dedo que 
se les nombra. En estos enfermos es característico confundir el segundo 
con el cuarto dedo, o el méñique con el índice (es decir, con el segundo, 
comenzando por el otro extremo) y también los correspondientes erro
res al mostrar el dedo nombrado. 

Estos síntomas constituyen un factor tan importante en el síndro· 
me en general, que en los trabajos de Gerstmann recibieron el nombre 
de "agnosia dactilar" (1924). 
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Fig. 51. Perturbación de la orientación en el mapa geográfico de enfermos con 
lesión en las áreas parietooccipitales de la corteza: 
a, enfermo G (herida en la región parietooccipital izquierda). b, enfermo M herida 
en la región occipital derecha). 

Todos los síntomas comentados se pueden encontrar en los casos de 
lesión en las áreas occipitoparietales, tanto del hemisferio izquierdo (do
minante), como del derecho (subdominante). En los últimos casos, fenó
menos tales como la "agnosia dactilar", la confusión en la posición de 
las agujas del reloj, o de los países en el mapa geográfico, se pueden dar 
con menor agudeza, lo que, con seguridad, nos indica la existencia de 
ciertos vínculos entre estos defectos y los específicos de la perturbación 
del lenguaje, que aparece únicamente cuando se lesiona el hemisferio 
izquierdo (dominante). 

Sin embargo, las diferencias en el carácter de las perturbaciones de 
la síntesis espacial, en los casos de lesión en los hemisferios izquierdo y 
derecho, deben ser estudiadas aún con detalle; este trabajo ha sido 
comenzado por Hécaen y Ajuriagucrra, y otros (1951. 1956 .. ,); ZangwilJ 
(1951) y sus colaboradores (Ettlinger, Warrington y Zangwill, 1957) y 
otros, que merecen la mayor atenCión. 

Los fenómenos que describen estos investigadores, reclaman tam
bién justificada atención sobre la agnosia unilateral espacial (Agnosie 
Spatiale Unilaterale), mediante la cual las alteraciones espaciales se mani
fiestan sólo de un lado (con más frecuencia el izquierdo). Estas altera
ciones, asociadas comúnmente con las lesiones del hemisferio derecho 
y que transcurren independientemente de los desórdenes complejos del 
habla, exigen un análisis especial. 

La peculiaridad de los casos con alteración de la síntesis espacial y, 
ante todo, aquellos relacionados con la lesión en el hemisferio dominante 
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(izquierdo), consiste en sus conexiones con los desórdenes especiales del 
habla. 

Hemos visto hasta qué punto han quedado conservados en los enfer· 
mos con agnosia de objetos (óptica) los sistemas de conexiones concep
tuales del lenguaje y el papel decisivo que estos desempeñaron en los 
intentos por descifrar el significado del objeto percibido visualmente. 

En los casos de apractoagnosia espacial tropezamos con situaciones 
completamente distintas. 

Los enfermos con lesión en las áreas parietooccipitales (o, con más 
exactitud, parietotemporooccipitales) del hemisferio izquierdo, presentan 
síntomas de alterac:;ión en la síntesis espacial y en la orientación en el 
espacio, no sólo en la percepción visual, sino también en la acción. Aque
llas mismas alteraciones pueden aparecer en formas simbólicas más 
complejas que transcurren a nivel de los procesos del habla. 

Tenemos en cuenta aquellas dificultades singulares surgidas en las 
operaciones lógico-gramatjcale~ y en las operaciones de cálculo que, por 
su estructura psicológica, 'están estrechamente vinculadas con las opera· 
ciones de las relaciones espaciales. Forman parte del síndrome de las 
perturbaciones en las funciones corticales superiores, surgidas con las 
lesiones en las áreas parietooccipitales y se merecen un examen especial. 

f) LA ALTERACIÓN DE LAS OPERACIONES 
LÓGICO·GRAMATICALES y EL S1NDROME DE LA 
LLAMADA AFASIA SEMANTICA 

La idea de que las lesiones en la región parietooccipital (más exacta· 
mente, parietotemporooccipital) del hemisferio izquierdo pueden conducir 
a perturbaciones considerables del habla, fue expuesta en la clínica neu· 
rológica en la'S primeras etapas del estudio de las funciones corticales 
superiores en las lesiones locales del cerebro. 

Ya en las etapas tempranas del estudio sobre la patología cortical, 
se indicaba que las lesiones de esta región pueden ocasionar el olvido de 
las palabras y dificultar las complejas operaciones lógicas y gramaticales. 

Sin embargo, como ya dijimos (ver 1, 1, a) las concepciones psicoló
gicas de aquellos tiempos no permitían calificar con precisión estas alte
raciones, que sugerían a los investigadores, bien reducirlas a defectos 
parciales de la memoria, o bien suponer que, en los casos de lesión en la 
región parietotemporooccipital del hemisferio izquierdo, se afectaba el 
"centro" donde se "almacenaban" los conceptos complejos (Broadbent, 
1879), a consecuencia de esto surgen las "asimbolias" (Finkelburg, 1880) 
o la asemia (Kussmaul, 1885). 

En posiciones muy parecidas a éstas se mantuvieron durante largo 
tiempo los investigadores de la neurología clínica y todavía Head (1926), 
al observar casos de lesión en esta región, consideraba correcto carac· 
terizar estas perturbaciones como "afasia semántica". Posteriormente. los 
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representantes de la llamada escuela noética (Bouman y Griinbaum, 1925; 
Van Woerkom, 1925, y, especialmente, Goldstein, 1927, 1934, 1948), descri
bieron de forma reiterada la existencia de profundas alteraciones del 
pensamiento verbal en tales enfermos. 

No ofrece la menor duda el hecho de que los enfermos con lesiones 
en las regiones parietooccipitales de 1a- corteza cerebral manifiestan real
mente serias perturbaciones en las formas complejas del habla. 

Por lo general no dan muestras de alteración en las articulaciones o 
defectos en el oído fonemático propios de enfermos con lesión en las 
regiones temporales del hemisferio izquierdo (A. R. Luria, 1940,* 1945, 
1947, etc.). En ellos no se aprecia "enajenación del sentido de la palabra", 
ya descrito por nosotros en el epígrafe anterior, y la comprensión tanto 
de palabras aisladas como de expresiones simples bastante conservada. 
Aparecen las perturbaciones sustanciales en el momento en que pasamos 
a investigar formas más complejas del lenguaje hablado. 

El primer síntoma que aparece con mayor relieve, observado por 
muchos investigadores (Lotmar, 1919, 1935; Goldstein, 1926, 1948, y otros) 
consiste en las dificultades que experimentan tales pacientes para recor
dar el nombre de los objetos que se les presenta. Precisamente este rasgo 
es el que ha contribuido a que tales investigadores llamen "afasia amnés
tica" al citado síndrome. 

Sin embargo, una investigación cuidadosa ha mostrado que las alte
raciones de la memoria verbal tienen en tales enfermos, un carácter muy 
distinto al que se origina en las lesiones de las áreas temporales de la 
corteza, alteraciones basadas en la inestabilidad de los modelos acústicos 
de las palabras. Mientras que los enfermos con lesión en las áreas tempo
rales de la corteza no pueden recordar la palabra buscada, aunque reci
ban la ayuda más amplia de otra persona, en los enfermos del grupo que 
examinamos sí la recuerdan sólo con apuntarles el primer sonido de 
dicha palabra "olvidada", y la reproducen con relativa facilidad. Este 
hecho, a nuestro juicio, basta para que desechemos la afirmación de que 
el desorden en la pronunciación de los nombres de las cosas en estos 
pacientes, se basa también en la inestabilidad de las imágenes acústicas 
-de las palabras. 

Los representantes de la escuela noética ya citados, consideraban 
que tras este fenómeno parcial se encuentra un defecto mucho más gene
ral, y que el olvido de las palabras en dichos enfermos se puede interpre. 
tar como la manifestación de un desorden intelectual general. 

Esta idea parecía plenamente confirmada en una serie de hechos 
clínicos. 

Head estableció, en 1926, que los enfermos con dificultades para 
encontrar las palabras deseadas, muestran al mismo tiempo dificultades 

• Nos ref~rimos en este caso a los datos inéditos de investigaciones dedicadas al análisis l'<ico. 
lógico de la llamada "afasia semántica". 
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considerables para comprender un lenguaje de estructura compleja. La 
transmisión de un relato de alguna complejidad se transforma para ellos 
en la reproducción de fragmentos aislados, mal cohesionados entre sí. No 
comprenden bien las palabras de sentido figurado y tropiezan con serias 
dificultades siempre que tienen que operar con determinadas relaciones 
lógicas. Algunos investigadores, como Goldstein y Gelb (1924), opinan 
que las dificultades de estos enfermos sobrepasan los límites de los defeco 
tos puramente verbales, de tal manera, que los enfermos con amnesia 
para los colores no pueden, por ejemplo, realizar "operaciones catego
riales". A juicio de estos cierttíficos, en lugar de la clasificación de los 
colores en grupos generalizados, estos enfermos enumeran :;implemente 
la gama de los matices en una serie continua. Alteraciones similares en 
las operaciones intelectuales de dichos enfermos fueron descritas por 
Weigl (1927); Conrad (1932); Zucker (1933) y otros. 

Los intentos por considerar las alteraciones de las funciones corti. 
cales superiores por lesiones parietooccipitales como manifestaciones de 
"defectos intelectuales generales", asociados con los conceptos psicomor. 
fológicos acerca del "centro de los coneeptos" localizado en esta región, 
era no sólo una equivocación teórica, sino que entraba en contradicción 
COn los propios hechos clínicos. 

En las investigaciones de estos mismos científicos (van Woerkom, 
1925; Head, 1.926; Conrad, 1932; Zucker, 1933 y otros) se registraron 
hechos que demostraban el carácter no general de las alteraciones "semán
ticas" en dicho grupo de enfermos y que los síntomas manifestados por 
ellos son peculiares, asemejándolos a los mismos defectos de "síntesis 
simultánea" y de "orientación en el espacio" que ya hemos examinado en 
el epígrafe anterior del presente capítulo. 

Como estos investigadores han mostrado y se ha confirmado en 
algunas observaciones nuestras (A. R. Luria, 1940, 1947, etc.), los enfer
mos del grupo dado presentan una conservación suficiente en la com. 
prensión de palabras aisladas (incluidas las abstractas). Algunos cientí
ficos (V. M. Kogan, 1947), registran solamente cierta reducciÓh en el 
volumen del significado del vocablo. Los pacientes dados no encuentran 
dificultades en la asimilación de ronceptos complejos tipo "casualidad", 
"desarrollo", "cooperación", "capitalismo", etc. Los temas abstractos 
también son asequibles a su comprensión. Las dificultades surgen cuando 
se les presentan construcciones lógico-gramaticales complejas, para cuya 
comprensión, según Head, deben "coordinarse los detalles y formar 
con ellos un todo únic;o" o "combinar mentalmente los detalles en 
una fórmula" (Head, 1926, págs. 257-262). 

Precisamente por estas alteraciones en las operaciones lógicas de 
un determinado tipo y, desde luego, no como resultado de la de .. inte
gración inicial de una "actitud abstracta", es por lo que se dificulta seria
mente la comprensión de determinadas estructuras de sentido. 
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Es importante señalar el hechu de que los desórdenes en lacom
prensión de ciertas estructuras verbales en estos enfermos no henen 
relación con la magnitud de los fragmentos que se les ~resentan. ~ead 
(1926), señalaba el hecho de que existen ciertas construccIOnes espeCiales 
del lenguaje, que crean grandes dificultades para los enfermos de este 
grupo, aunque sean muy cortas y se compongan a veces de dos o tres 
elementos. . 

Entre tales estructuras, cuyo análisis CUt:! ofrecido pur nosotros en 
una serie de trabajos especiales (A. R. Lur.ia, 1940, 1945, 1947' , 1?48; V. 
K. Bubnova, 1946 y otros), figuran, ante todo',!as es~~uct,~ras .l~~i~o-gr~: 
maticales de relación espacial (preposiciones sobre y abaJo, ant~, 
V "tras" y otras; adverbios "a la derecha de. , ," y "a ,la izqu.ie~da de, " , 
~tcétera). Los enfermos con lesión en las áreas panetoocci~itales com
prenden correctamente las frases, incluso larg~~, que transmiten aconte
cimientos simples, sin embargo, realiza?, c,?n dih,~ultad tareas tales co~o 
dibujar un "triángulo bajo un círculo, un tnang.ulo a la derecha e 
una cruz" etc. No comprenden bien las construccIOnes verbales como 
"triángulo' bajo un círculo" o "círculo bajo un triángulo". Ge~eralmente: 
en estos casos dibujan arriba la figura que fue nombrada en pnmer .l,~gar, 
debajo, la segunda y, después de prolongadas tentativas, d:claran: om
prendo, ,. 'triángulo y círculo', pero, ¿cómo es eso. " Juntos, el uno 
y el otro? ¡No, no puedo ... !" etc, 

La posibilidad de unir los detalles en un todo, comprender que l~ 
construcción formada por los mismos elementos, puede expresar las dI
versas relaciones entre éstos, se dificulta seriamente en ~~les, enferm~s, 
El modo de compensar este defecto mediante la rehabihta~l?n pue e 
consistir en un estudio especial del significado de las preposlcione,s y la 
construcción al emplear diferentes apoyos externos y regla~ gramatlcal~s . 
gracias a lo cual su comprensión se transforma en una sene ~e operaclO
nes desplegadas y sucesivas (V. K. Bubnova, 1946; A. R. Luna, 1948). La 
pérdida de "la capacidad para integrar mentalmen,te los detalles en un 
todo" es, sin embargo, muy persistente. Hemos podIdo consta,tar (en una 
serie de casos cuidadosamente estudiados) que incluso des pues de largos 
años de instrucción, no se ha restablecido esta capacida~ ~ .el enfermo 
que dominaba los procedimientos desplegados en el anahsis de tales 
construcciones, declaraba que, a pesar de todo, seguía sin comprender su 
significado y no podía "captarlo" mentalmente. 

Las perturbaciones en la comprensión de las. c~nstrucciones lógico-gram~tica
les en enfermos con lesión parietooccipital, ~o se lImitan, ,empero, a las expreslOn~~ 
del lenguaje para las relaciones espaciales Citadas. También afectan a la co~~" 
sión de los vínculos comparativos (por ejemplo "Katia es ~ás clara q~e ma, 
"Sonia es más clara que Katia") () relaciones de tie,?po que mcl~re~ al~~ com~ 
nente espacial (del tipo de "la primavera es antenor al verano, ~l mVlerno e 
posterior al otoño", etc.), La dificultad de comprender tales construccIOnes aumenta 
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especialmente cuando se pasa a tres componentes comparativos (como, por ejem. 
plo, en la conocida prueba de Bert: "OHa es más Clara que Sonia, pero más oscura 
que Katia"). Esta prueba, que exige cierta te~ión, incluso para un individuo sano, 
resulta completamente impracticable para los enfermos con lesión en las áreas 
parietooccipitales. Estos enfermos pueden identificar elementos aislados de dicha 
construcción, pero aun después de un prolongado esfuerzo, se declaran incapaces de 
comprender el sistema de relaciones incluido en la expresión. 

Entre las construcciones gramaticales poco accesible..s a estos enfermos figuran 
las que contienen verbos de acción que pasan de un objeto a otro (por ejemplo, 
"prestárselo a alguien" o "prestado de alguien", etc.). 

En todas las construcciones lógico-gramaticales mencionadas destacaba con 
claridad un factor general: todas ellas son en una u otra medida, expresiones 
verbales de relación espacial; en unas (tipo de construcciones con preposición, 
"bajo", "sobre", etc.), este rasgo se manifiesta en la forma más directa y simple, 
en otras (construcciones comparativas y transitivas), en forma más compleja y 
oculta. 

Existen construcciones lógico-gramaticales en que estas relaciones espaciales 
se encuentran más encubiertas aún. Nos referimos a las formas de relaciones 
flexlvas, aparecidas en las últimas etapas de la historia del idioma. 

Entre tales construcciones se encuentran, por ejemplo, las del caso genitivo del 
atributo (tipo "hermano del padre" o "padre del hermano", "el dueño del perro" 
o "el perro del dueño"). Estas construcciones que constan de dos sustantivos, uno 
de los cuales se encuentra en caso genitivo, se refieren no a dos, sino a un objeto 
o sujeto que, además, como ocurre en ciertos casos (como por ejemplo, "hermano 
del padre" = "tfo"), ni siquiera se nombra en dicha expresión. Para la compren
sión de estas expresiones también se necesita la síntesis lógica de los elementos 
formando un todo único. 

En un considerable número de casos (A. R. Luria, 1940, 1945, 1947), pUdimos 
cercioramos de que los enfermos con lesión en las áreas parietooccipitales compren
den f~cilmente los componentes aislados de tales expresiones, pero no penetran en 
4'!1 contenido de sus relaciones y, tras infructuosos intentos por comprender su 
contenido declaran: "bueno... yo ... comprendo: hermano y padre ... padre y her· 
mano, pero cómo es eso de ... juntos ... no ... no puedo". 

Las construcciones con 'elementos situados simétricameñte (como, por ejemplo 
"el padre del hermano", "el hermano del padre") suelen ser interpretadas por 
estos enfermos como dos frases de sentido idéntico. 

Dificultades semejantes aparecen si se les presentan a dichos enfermos una 
combinación de palabras con algún elemento en participio pasivo. Si se les citan 
dos frases como éstas: "La tierra es iluminada por el sol" y "el sol es iluminado 
por la tierra" y se les pregunta cuál de ellas es la correcta, contestan que no saben. 

Por último, aparecen también obstáculos importantes en los enfermos de 
c:ste ·tipo si tropiezan con una constnlcción gramatical que tenga sus elementos 
situados en fQrma distinta a la usual, invertidos (aquí se pueden incluir, además 
de las expresiones anteriormente citadas con elementos en participio, otras como 
"A Juan golpeó Pedro. ¿Quién es el que golpea?", y otras), donde el orden de las 
palabras es opuesto al orden de la acción expresada. 

Para comprender esta construcción es preciso invertir mentalmente la rela· 
ción y precisamente esa es la operación que resulta impracticable en los enfermos 
con lesión en la corteza parietooccipital. 

Todavía provoca mayores dificultades en estos pacientes, la comprensión de 
las construcciones complejas distanciadas, por ejemplo, frases donde los elementos 
principales están separados por incisos o por oraciones auxiliares, para cuya como 
prensión es precisa la síntesis de elementos alejados entre sí (esto se trata con 
detalle en, 111, 7,e). 
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Nos hemos detenido en todos estos hechos porque creemos que abren I \ 
nuevas perspectivas adicionales a la calificación de aquellas perturbacio-
lnes que surgen por las lesiones en las áreas parietooccipitales. 
~. No contamos con hechos reales que fundamenten la conclusión de 
'lue las lesiones en esta región conducen a perturbaciones del intelecto 
o desórdenes "semánticos" en general. Monakow (1914), tenía plena razón 
cuando consideraba a la "asemia" como una perturbación global que pue· 
,'de producirse únicamente con distintas les.iones en toda la corteza cere
bral y también cuando afirmaba que los elementos de dicha "asemia" 
pueden aparecer por lesiones focales del cerebro, muy diferentes por su 
ubicación. 

La "afasia semántica" surgida en los enfermos con lesión en las áreas 
parietooccipitales (o parietotemporooccipital) del hemisferio izquierdo, 
muestra que los síntomas observados en tales casos tienen distinta estruc
tura y distinto origen. 

Las perturbaciones en las operaciones complejas del habla, surgidas 
por las lesiones mencionadas, tienen un carácter muy especial y conser
van una relación interna con la desintegración de las formas complejas de 
orientación en el espacio y con la alteración de las síntesis orientacio
nales espaciales (o asimétricas), acerca de las cuales hemos tratado 
antes (ver 11, 3, e). 

No conocemos aún los mecanismos que fundamentan estas pertur
baciones, e incluso, . no podemos expresar su esencia por medio de con
ceptos suficientemente claros. Sin embargo, lo más probable es que 
tengan como base los defectos de tipo especial de la síntesis simultánea 
(espaciales), representados mediante el lenguaje y realizados con estre
cha participación de los sistemas parietooccipitales. Por ello, los intentos 
de interpretar estas alteraciones como "la incapacidad para integrar men
-talmente los detalles en un todo complejo" (Head, 1926) o "transformar 
la contemplación sucesiva en una visión simultánea" (Potzl, 1926), nos 
parecen sumamente racionales. Estas tesis, como la idea del Lhermitte 
(1925), acerca de qu~ los enfermos con síndrome parietooccipital tienen 
insuficiencia en los esquemas espaciales, por distintos lados y, en una 
forma descriptiva más aproximada, indican la conexión existente entre 
los desórdenes de las funciones corticales superiores en los enfermos con 
lesiones en los sistemas parietoccipitales del hemisferio izquierdo y. los 
defectos de las complejas síntesis espaciales mericionadas por I. M. Sé
chenov y que deben ser todavía objeto de ulterior investigación. 

g) LA ALTERACION DE LAS OPERACIONES DE CALCULO Y 
EL SlNDROME DE LA ACALCULIA 

La perturbación de las funciones corticales superiores por lesiones 
focales en las áreas parietooccipitales de la corteza cerebral, no se 
limitan al sistema de operaciones lógico-gramaticales. Aparecen con no 

193 



I 
I 

l' 

menos relieve en el cálculo que muestra especialmente una estrecha rela
ción con las operaciones espaciales y las representaciones espaciales. 

Como se sabe, las perturbaciones en las operaciones de c~lculo pue
den surgir a causa de las lesiones focales en el cerebro, muy dlver~as por 
su localización; estas operaciones son seriamente afectadas taII?blén por 
las formas generales de disminución de la actividad cerebraL Sm emb~r
go, el síndrome de "acalculia", ocasionado por lesión en las áreas ~ane. 

. tooccipitales, como ha sido demostrado de forma clara en ~na sene de 
investigaciones (Heilbrunner,191O; Peritz,1918; Head,1926; Smger y Low, 
1933; Lange, 1936; Krapf, 1937; A. R. Luria, 1945; Z. ~. Rudenko, 1958; 
L. S. Tsvetkova, 1966, y otros), tienen un carácter precIso, que ~uede ser 
empleado con éxito en el diagnóstico topográfico de estas leSiOnes. . 

Es conocido que las operaciones con números, sólo en etap~s re!atl
vamente recientes, han adquirido carácter abstracto; sus raíces hIstÓrICas 
parten de la geometría y, aún en nuestros días, siguen conservando en 
medida considerable su carácter espaciaL 

Las investigaciones realizadas en los últimos tiempos (Piage!, I~SS, 
1956; N. A. Menchínskaia, 1955; V. V. Davídov, 1957; N. 1. Nepomn~as
chaia, 1958; P. 1. Galperin, 1959, y otros) permiten observar el caminO 
complejo que recorre la formación del concepto de númer? y las opera
ciones aritméticas en la ontogénesis. Muestran que en las pnmeras etapas 
de desarrollo del niño, la representación de lDs números y las operaciones 
aritméticas tienen todavía un carácter evidentemente exteriorizado Y pre
supone el desplazamiento de los elementos enumerados en un campo espa
cial externo; sólo con el tiempo estas operaciones se envuelven ~ se s~s
tituyen por imágenes visuales y, más tarde, por el pens~miento ant,métlco 
abstracto. Pero incluso, en estas etapas, la representacIón de los numeros 
y las operaciones de cálculo conservan .los elem:?tos. espaciales. Basta 
decir que, aunque domine el sistema deCImal, el ~mo SIgue durante lar~o 
tiempo disponiendo sus elementos en un determmado esquema espacIal 
donde cada número ' ocupa su lugar. 

El factor espacial, que aún desempeña una función considarable en 
en las operaciones de cálculo y en la representación de los números, ha~e 
presumir que la alteración de las síntesis espaciales ocasionadas p~r leSIO
nes en los sist,emas.parietooccipitales, tratadas por nosotros antenor.men
te (ver 11, 3, e), van asociadas a las perturbaciones en las operaCIones 
numéricas y de cálculo *. 

Los autores que han estudiado de forma especial las alteraciones del 
concepto de número y las operaciones del cálculo por 1esión en ~as áreas 
parietooccipitales indican unánimemente que su fundamento. resl~; en la 
perturbación de determinadas síntesis espaciales que denomman altera· 

• Estas pecullaridades de las operaciones numéricas son examinadas detalladamente por nos· 
otros en otro lugar (ver A. R. Luria: En tomo a ~ patologia de 1 .. operadonea de cálculo. "Iz\'. 

APN RSFSR", 1945, vulp. 3). 
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ciones de las categorías de dirección en el espacio" o "factor de asime
tría". De acuerdo con los datos de los autores, en los casos de lesión en 
los sistemas parietooccipitales, los puntos de referencia en el espacio 
asimétrico, que son condición indispensable para el cálculo correcto, se 
desintegran y, el cálculo, privado de sus coordenadas espaciales, se hace 
imposible. 

En consonancia con las diferentes localizaciones y el grado diverso 
de gravedad de las lesiones en la región parietooccipital, las perturbacio
nes de las síntesis espaciales que sirven de base de las operaciones de 
cálculo, pueden tener un carácter muy distinto. 

Si las lesiones se encuentran en la región occipital y afectan, en medi
da considerable, al sistema de la corteza visual, las alteraciones de estas 
síntesis espaciales pueden ser muy parecidas a las de otros procesos opti
coespaciales. Estos enfermos no pueden distinguir con precisión cifras 
muy próximas por su estructura gráfica, cometen errores "de espejo", 
tanto en la lectura de lns letras, como en la de los números. Confunden 
el6 y el 9, no distinguen la diferencia entre 69 y 96, etc. Es natural que. la 
valoración de los números romanos tales como IV y VI, IX Y XI, resulta 
impracticable para ellos, y pueden llegar a una discriminación correcta 
de estos números, tan parecidos, exteriormente, sólo mediante un análisis 
desplegado y sucesivo, valiéndose de medios adicionales concretos. 

Cuando las lesiones no afectan a la región visual de la corteza, estas 
perturbaciones de la percepción visual del espacio pueden tener una 
expresión menos evidente. Al mismo tiempo, la alteración del sistema de 
las coordenadas espaciales adquiere un carácter más general y se mani
fiesta a nivel de operaciones más complejas y concisas, preferentemente 
en operaciones menésticas. 

En tales casos, junto a la perturbación de la orientación espadal 
directa, los fenómenos de la .. agnosia dactilar" y la alteración de las 
operaciones lógico-gramaticales, surgen también las perturbaciones del 
cálculo que se manifiestan especialmente en la desintegración de la 
estructura jerárquica de los números. 

Esta perturbación aparece ya en la lectura y la escritura de los 
números y en lo sucesivo conduce a importantes dificultades en las ope
raciones de cálculo. 

Se sabe que para el análisis de los números complejos formados 
sobre la base del sistema decimal, es preciso una diferenciación de órde
nes que, al escribirlas, deben ocupar diferentes sitios en el espacio, e 
incluso, en su representación mental conservan esta organización espacial. 
Se comprende por ello, que la alteración de la síntesis espacial y la desin
tegración de las representaciones orientacioIlales (asimétricas) espaciales, 
altera sustancialmente la estructura jerárquica de los números. 

Esto se manifiesta en el hecho de que los pacientes con formas de 
perturbación más agudas, aún conservando la significación numérica 
directa (lo que se puede comparar con el significado directo o la catego-
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rización objetiva de las palabras), no pueden anotar o leer cantidades 
compl~jas. Por ejemplo, anotan 109 como lOO y 9; 1 027 como 1 000 Y 27, 
o pueden escribir "ecopráxicamente", diecisiete como 71' y leer 729 
como 7, 2 Y 9, por no estar en condiciones de sintetizar estos números 
de tres cifras. Experimentan grandes dificultades en la comprensión 
del significado de los números complejos con varias cifras y las valoran 
frecuentemente, no con la significación categorial de todo el número en 
su conjunto, sino por el significado de cada cifra que lo compone. Por 
ello, el número 498, por ejemplo, resulta para tales enfermos mayor que 
601 y 1 897 mayor que 3 002. 

Los defectos de comprensión de los números con much~s cifras, que 
se muestran claramente alleerlos·y escribirlos, surgen todavía con mayor 
relieve en experimentos especiales asociados al análisis de la estructura 
jerárquica de los números. Los enfermos con lesión temporooccipital 
no pueden, por lo general, inaicar cuál es la cifra que en un número 
complejo ocupa el orden de las decenas, los miles o las unidades. 

Confunden el lugar en el espacio que ocupa una u otra cifra y renun
cian con frecuencia a resolver estas tareas relativamente sencillas. Estos 
defectos se manifiestan con especial notoriedad si, para evitar la influen· 
cia enmascaradora de los diferentes estereotipos de la experiencia ante
rior, se le pide al enfermo leer un número de varias cifras escritas 
de forma vertical. En tales casos, los enfermos se muestran completa· 
mente incapacitados, aunque se les ayude, con explicaciones, a realizar el . 
análisis de la estructura jerárquica del número. 

La alteración de la habilidad para dicernir la estructura jerárquica 
de los números, análoga al fenómeno de la incomprensión del significado 
de las palabras y los síntomas en el lenguaje, constituye en dichos enfer

-rnos la causa de los desórdenes profundos en las operaciones de cálculo 
que han contribuido a dar el nombre de "acalculia primaria" a todo el 
síndrome descrito. 

Los enfermos con alteración en la estructura jerárquica del núm~ro, 
por lo general no están en condiciones de realizar, incluso, cálculos relati· 
vamente sencillos. En los casos más groseros les resulta imposible reali· 
zar operaciones en los marcos de la decena y pueden salir del paso sólo 
operando con unidades, con ayuda de los dedos. En otros casos, las ope
raciones hasta la decena, pueden quedar conservadas, aunque su proceso 
transcurre con lentitud y, por lo visto, se apoyan en otros medios más 
visuales. Pero cuando estas operaciones se realizan con decen~s, dichos 
enfermos quedan completamente inutilizados. Por ejemplo, al realizar 
una suma de dos números, los pacientes pueden omitir el eslabón que 
pasa de una columna ~Jra, como expresión de las categorías sumadas. 

1 (N. de R.) La escritura "ec:opráxlc:a" del mímero "diecisiete" es provocada a causa de que en 
la palabra rusa correspondiente, primero aparece "siete" y despu .... "diez": siem (7) nadzat (10)", 
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Si, por ejemplo, tratamos,de que realicen la suma de 17 y 25, colocando 
los números en posición vertical, es decir: 

1 
7 

+ 2 
5 

responderán con la adición de los elementos en orden casual (1 + 7 + 2 
+ 5 = 15 ó 1 + 5 = 6; 7 + 2 = 9; total 69, etc.). 

Es natural que las operaciones de adición mental de números de 
dos cifras, que pasan de las decenas, sea también difícil para estos 
enfennos por la imposibilidad de someter tales números al análisi~ jerár
quico. Incluso en los enfermos que conservan 4parentemente el cálculo 
mental, sufren del defecto en la orientación espacial del cálculo y come
ten errores det siguiente tipo: 31 -7 = 22 (30 - 7 = '23, al cual le 
restan el 1 del 31, en lugar de trasladarlo del 31 al 23). 

Es característico que los estereotipos motores del habla, anterior
mente consolidados (como la tabla de multiplicar), se conservan en estos 
enfennos, en tanto que las operaciones de multiplicar, menos comunes, 
se alteran. Son también poco accesibles las operaciones de división 
y las de quebrados que exigen sistemas bas~nte complejos de eslabones 
intennedios y presuponen la realización mental de' todo el sistema de 
operaciones matemáticas. 

Finalmente, las perturbaciones del cálculo en enfermos con lesiones 
parietooccipitales se manifiestan en S\i incap'acidad para realizar las 
operaciones relacionadas con el reconocimiento de los signos matemá
ticos. Basta con proponer a estos pacientes ejemplos en los que se dé 
toda la composición numérica de las operaciones, pero que se omitan 
todos los signos matemáticos, para percibir cuán difícil ·les resulta este 
problema~ Al presentarles estos ejemplos, los enfermos ,con el síndrome 
descrito de acalculia aplican, en los lugares en blanco, signos aleatorios. 

Los sistemas precisos de coordenadas matemáticas son remplaza
dos por una noción muy difusa acerca de la "disminución" (que se 
puede expresar igual con el signo "-" que con el signo "+" o del 
"aumento" (igual expresable con los signos" +" y "X "). 

La desintegración del sistema de relaciones matemáticas, junto con 
la desintegración de la estructura jerárquica del número, constituyen 
el cuadro de la verdadera acalculia "parietal". 

Las alteraciones antes examinadas del concepto de número y de las 
operaciones matemáticas que acompañan a las lesiones parietales infe
riores y parietooccipitales, son muy importantes para la descripción de 
este síndrome en conjunto. Demuestran con claridad hasta qué punto 
es falsa la noción acerca del "centro" parietal inferior donde, al pare
cer, están "localizados" el concepto de número y las función del cálculo. 
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Indican también que la compleja estructura jerárquica del número y de 
las funciones aritméticas se desintegran en estos casos, ante todo, a con
secuencia de las perturbaciones de aquellas formas complejas de análisis 
e.spacial y síntesis que constituyen una de las más importantes condi· 
ciones psicofisiológicas para la --f-om1ación de muchas funciones psíqui· 
cas, incluidas las operaciones aritméticas. 

h) SOBRE LAS PARTICULARIDADES DE LOS PROCESOS 
INTELECTUALES EN PRESENCIA DE LESIONES EN LOS 
SECTORES PARIETOOCCIPITALES DE LA CORTEZA 

Hemos visto que la lesión de los sectores parietooccipitales de la cor·, 
teza puede causar importantes perturbaciones en la "síntesis de los ele-,. 
mentos individuales en grupos simultáneos", síntesis ya indicada por 
1. M. Séchenov. Estas perturbaciones conducen a cambios considerables 
en la percepción visual, orientación espacial, realización de determinadas 
operaciones lógico-gramatica1es y en las funciones del cálculo, evidente
mente asociados a los trastornos de las formas cómplejas del análisis y de 
las síntesis espaciales. 

Todos estos datos obligan a suponer que en estos pacientes (los cua· 
les se pueden subdividir en varios grupos, de acuerdo con la localización 
del proceso patológico deqtro de los límites de la corteza parietooccipi· 
tal) pueden perturbarse también otras formas de' procesos intelectuales., 
Estas alteraciones no son en modo alguno aquella desintegración del 
"pensamiento abstracto" de que hablaban los r~prese'ntantes de la "escue· 
la noética", sino que tienen un caráctér mucho más especial y están rela· 
cionadas, ante todo, con la alteración del "factor ópticoespacial", del 
que ya hemos tratado. 

Es lamentable que la medicina clínica disponga sólo de un número 
relativamente pequeño de investigaciones psicológicas detalladas de los 
procesos intelectuales en pacientes con lesiones parietooccipitales. Parte 
considerable de estas investigaciones se refiere al estudio de las opera· 

_ ciones lógico-gramaticales y aritméticas. 
En la actualidad, podemos decir aún poco acerca de las perturba· 

ciones del pensamiento en los pacientes con lesiones occipitales y fenó
menos de agnosia óptica; se conocen mucho más en los enfermos con 
lesión en los sistemas inferoparietales y síndrome de trastorno de la 
síntesis espacial. 

El análisis de las perturbaciones de los procesos intelectuales en 
estos enfermos, reportados en la literatura, demuestra que estos trastor· 
nos están relacionados con los defectos cuya descripción ya hemos 
hecho. 

La investigación de los pacientes de este gru~o. mostró que éstos 
cumplen gustosamente las diversas tareas que se les piden sin presentar 
los defectos de la atención ni las perturbaciones de la función regulado-
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·ra de la instrucción verbal, características en los enfermos con lesión 
en los lóbulos frontales (11, 5, d). Adem.ás de las investigaciones perso
nales, hemos tomado en cuenta las realizadas .por B. V. Zeigárnik, expues
tas en su ligro Patología del pensamiento (1961). 

Sólo sufrían ciertas dificultades en la comprensión de las instruc
ciones, dificultades relacionadas, ante todo, con los defectos de las ope
raciones lógico-gramaticales ya descritos. 

Estas observaciones (así como las investigaciones espaciales de 
Kok, 1957, 1958, 1960), demostraron que los pacientes de este grupo rea
lizan bien las operaciones abstractas basadas en conceptos abstractos. 
Asimilan con relativa facilidad conceptos tales como género y especie, 
causa y efecto y, en las operaciones de búsqueda de antónimos a las 
palabras propuestas y elección de palabras que expresan la' relación 
género y ~specie, causa y efecto, no encuentran mucha dificultad (oatu
ralmente excluidas las dificultades relacionadas con los defectos amnés
tico- afásicos, cuando se dan tales defectos). Las ulteriores observacio
nes indicaron que los enfermos de este grupo, una vez entendidas las 
condiciones del problema, pueden confeccionar el plan general para su 
solución y, aunque tropiezan con las operaciones lógico-gramaticales o 
aritméticas, conservan, sin embargo, el esquema general de razonamiento 
que Bruner y sus colaboradores (1956), Miller, Pribram y Galanter (1960), 
denominaron "estrategia general del pensamiento". Precisamente, en 
relación con la preservación de la organización general de la activi
dad intelectual, estos pacientes responden bien al entrenamiento reha
bilitador (V. K. Bubnova, 1946; A. R. Lupia, 1948, y otros). 

Las principales dificultades en los procesos intelectuales de estos 
pacientes se manifiestan en la imposibilidad para efectuar las opera
ciones necesarias para resolver el problema propuesto, cuando estas 
operaciones requieren la identificación de símbolos visuales y su orga
nización espacial. Estas dificultades se manifiestan, por ejemplo, en las 
pruebas de su' "intelecto constructivo", al realizar problemas con palan
cas, colocación del cubo de Link o del bloque de Kohs, etc. Estas ope
raciones están asociadas al análisis de las relaciones espaciales o de 
ensamblaje de elementos individuales para formar un todo. Las inves
tigaciones de S. G. Gadzhíev, 1966, demostraron que los pacientes con 
lesión en . los sistemas parietooccidentales, en los problemas con el cubo 
de Link, no sólo asimilan con facilidad los principios del plan del cum
plimiento del problema y pueden formularlo verbalmente, sino que tam
bién realizan las operaciones preparatorias requeridas por el plan y 
hallan dificultad sólo en aquellas/ que presuponen la síntesis directa 
(visual o mnéstica) de las relacionés espaciales. 

En los pacientes de este grupo se presentan peculiaridades simila
res cuando resuelven problemas aritméticos. Nuestras observaciones y 
los datos inéditos de N. V. Nepómniaschaia, y luego, de L. S. Tsvetkova, 
indicaron que los pacientes con lesión en los sistemas parietooccipitaJes 
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del cerebro, después de un prolongado análisis de las condiciones pro
puestas en el problema, tienen una clara idea del plan general para su 
solución, pero tropiezan con grandes dificultades en cuanto pasan a las 
operaciones aritméticas concretas. 

Las investigaciónes (A. R. Luria y L. S. Tsvetkova, 1966) demostra· 
ron que los enfermos con lesión en los sistemas parietooccipitales del 
hemIsferio izquierdo empiezan a sufrir grandes dificultades en cuanto 
se les presentan las condiciones del problema aritmético. El sistema 
gramatical <te expresiones en que se formulan las condiciones del pro
blema no lo . captan como estructura lógico-gramatical directamente 
perceptible, pero provoca siempre en ellos notables dificultades. Los 
enfermos de este grupo intentan aclaru el sentido del problema, ana· 
lizan atentamente cada una de las frases que lo componen, preguntan: 
"¿Qué significa 'en cinco kilogramos más'?" ... "¿Por qué 'cinco' y 'kilo
gramos'?" "¿Y qué hace aquí el 'en'?" Y comienzan a percibir el sen· ' 
tido expresado por esta frase sólo después de que se les ayuda a asimi· 
lar el significado de cada una de estas expresiones gramaticales. Las 
investigaciones de V. K. Bubnova (1946) y, más tarde, de L. S. Tsvetkova 
(1966), demostraron que sÓlo el empleo de medios especiales que des
placen hacia afuera los signos de identificación de las estructuras lógi. 
co-gramaticales elimina estos defectos y permite al enfermo compren· 
der las relaciones requeridas. 

Una vez hecho esto, el paso a la asimilación de la "estrategia" nece
saria del acto intelectual no encuentra ya grarrdes dificultades; comienza 
a sentirlas sólo cuando realiza las operaciones incluidas en la solución 
del problema. 

Reviste especial interés la investigación de las alteraciones en las 
operaciones intelectuales concernientes a la abstracción y la generali. 
zación, .en estos enfermos, realizada por E. P. Kok (1957, 1958 Y 1960). 
Como mostró esta investigación, en los enfermos con síndrome ¡nfero
parietal bien acusado, se puede formar rápidamente un sistema de gene
ralización, basado en la abstracción de los signos lógicos; estos enfer· 
mos realizan con la misma facilidad las operaciones de clasificación 
de las figuras geométricas o de colores. Sin embargo, cuando las inves· 
tigaciones pasan a las tareas donde el enfermo debe identificar figuras 
geométricas más complejas que incluyen relaciones espaciales entre los 
elementos (por ejemplo, la situación de un elemento bajo o sobre otro 
o la relación de desplazamiento de un elemento hacia otro o desde otro) 
él no se puede formar sistemas estables de generalización. 

Todos estos hechos demuestran que la alteración de los procesos 
intelectuales, cuando existen lesiones en los sectores parietooccipitales, 
tienen un carácter muy especial, que no está relacionado con el defecto 
de una supuesta "función siJIlbólica" y "pensamiento abstracto''; sino 
que, evidentemente, tiene relación con la alteración de determinados 
tipos de síntesis espaciales. 
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Las investigaciones de las alteraciones de las funciones psíquicas 
superiores, cuando hay una lesión en los sectores parietooccipitales 
de la corteza, se encuentran aún en sus comienzos. Ante los psicólogos 
y los psicofisiólogos se plantea la tarea de describir meticulosamente 
los síndromes surgidos por lesiones de distinta localización en estas 
zonas del cerebro y estudiar aquellos factores basados en dichos sín· 
dromes. 

4. LA ALTERACION DE LAS FUNCIONES CORTICALES 
SUPERIORES EN PRESENCIA DE LESIONES EN 
LOS SECTORES SENSOMOTORES DEL CEREBRO 

Hasta 'ahora hemos descrito los trastornos de las funciones corti
cales superiores aparecidos en los casos de lesión en las regiones de los 
analizadores exteroceptivos. Por eso fueron objeto de nuestra atención 
aquellas alteraciones que, en estos casos, aparecen en las formas de 
análisis y síntesis auditivas, visuales y, en parte, táctil, y aquellos cam
bios de los tipos complejos de procesos psíquicos, observados en pre
sencia de los defectos locales. 

Ahora pasaremos a las formas de alteración de los movimientos 
y acciones voluntarias que se registran en la lesión de las regiones sen
somotrices corticales y, por consiguiente, pasaremos a tratar la patolo
gía del analizador motor. 

Esta sección -es particularmente compleja. La historia del estudio 
de los movimientos voluntarios ha sufrido, más que otras secciones de 
la psicología y la filosofía, la influencia de las concepciones filosófi
cas idealistas falsas. Los intentos científicos por investigar este campo, 
tuvieron lugar mucho más tarde. 

Nos detendremos brevemente en algunas cuestiones de la teoría de 
los movimientos voluntarios y etapas fundamentales de su investigación, 
a fin de describir a continuación el material concreto de que dispone 
en la actualidad la clínica neurológica y la psicofisiología, 

a) RECUENTO HISTORICO. EL PROBLEMA 

Las ideas sobre los movimientos voluntarios estuvieron durante 
mucho tiempo bajo la influencia directa de la filosofía idealista. 

Las sensaciones y percepciones por lo general se consideraban esta
dos pasivos de la conciencia, aparecidos como efecto de los estímulos 
que llegan a nuestros órganos sensoriales; en cambio, los movimientos 
voluntarios se consideraban procesos puramente activos en los que la 
conciencia o el "espíritu" dirigen los movimientos del cuerpo, 

Esta concel1Ción idealista tambi0n existió' en la filosofía, la ~sico
logía y la fisiología, constituyendo en todos estos campos un obstaculo 
para el desarrollo del conocimiento de las ciencias naturales. 
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En la filosofía tomó la forma de la conocida doctrina basada en el 
libre albedrío, sirviendo siempre de núcleo de las corrientes idealistas 
más exacerbadas. En la psicología se reflejó en la doctrina sobre los 
actos ideomotores que, aunque presentaba una .descripción subjetiva 
correcta de los movimientos voluntarios, considerándolos acciones acti· 
vas que tienen lugar automáticamente, al aparecer las ideas correspon· 
dientes, renunciaban a su explicación científica. Por último los movi· 
mientos voluntarios eran interpretados por la psicología subjetiva como 
resultado de la influencia de un supuesto poder espiritual, no material 
(Bergson, 1896) o como manifestación de un "fiat" espiritual (James, 
1890). En la fisiología, la concepción idealista sobre los movimientos 
voluntarios se manifestó en el hecho de que, en calida4 de "centros 
motores voluntarios", se consideraban sólo las regiones de los giros 
centrales anteriores, las cuales, al parecer, dirigían hacia los músculos 
los "impulsos volitivos". El origen de estos impulsos permanecía incóg· 
nito y, por ello, la zona motriz de la corteza se interpretaba como la 
región y en la que "el principio espiritual entra en el aparato material 
del cerebro" (Sherrington, 1934; Eccles, 1966)." 

Esta concepción idealista de los movimientos voluntarios separaba 
a este campo de los restantes"del conocimiento de las ciencias naturales 
y obstaculizaba su estudio materialista. Se requirió un prolongado perío
do de desarrollo de la ciencia para superar estas falsas ideas e intro
ducir el estudio de los movimientos voluntarios, así como de los meca· 
nismos que le sirven de base en la esfera de la investigación científica. 

La superación de los puntos de vista prccientífi~os e idealistas, sobre 
los movimientos voluntarios, estuvo asociada al pesarrollo de la teoría 
de los reflejas y a los cambios radicales que tuvieron lugar en las ideas 1 

acerca de la estructura psicofisiológica de los movimientos y acciones 
voluntarias autorreguladas. 

Hace más de 100 años (1861), en sus Reflejos del cerebro Séchcnov 
formuló la hipótesis según la cual todos los tipos de movimiento, comen· 
zando por los involuntarios, los más elementales, y terminando por los 
más complejos, los voluntarios, son movimientos determinados u obli· 
gados y la diferencia básica de "los tipos más complejos sólo se debe 
buscar en el sistema de estímulos que provocan dichos movimientos. 
Pasados varios decenios, Séchenov retornó a est~ problema en su Fisio
logía de los centros nerviosos (1881; nueva edición, 1952) y formuló 
esta hipótesis en forma más completa, indicando que con el paso a las 
formas complejas de los procesos mentales en el hombre, "el senti· 
miento se transforma en razón y propósito, y el movimiento en acción". 

La idea de la estructura refleja de los movimientos voluntarios cam· 
bia radicalmente la orientación de su investigación concreta. Al tener 
que abandónar la idea de que estos movimientos eran actos "libres" 
indeterminados, la atención de los investigadores se orienta hacia la 
organización aferente de los movimientos voluntarios y al estudio del 
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cambio de aferencias que acompañan la transición de los movimientos 
elementales, incondicionados o instintivos, en los llamados movimientos 
voluntarios del animal y legítimos movimientos y acciones voluntarios 
del hombre. Esta idea, que revolucionó los anteriores conceptos del 
movimiento voluntario, se reduce a la hipótesis, formulada por Pávlov, 
en el sentido de que los mecanismos eferentes del acto motor sólo son 
el último eslabón ejecutivo de su organización. De acuerdo con esta 
hipótesis los llamados movimientos voluntarios de los animales y, en 
particular, los movimientos voluntarios propios del hombre, son el resul
tado de la "actividad integrada de toda la corteza", cuyas distintas par
tes cumplen la función de análisis y síntesis de los estímulos exterocep
tivos y proprioceptivos y constituyen distintos mecanismos aferentes del 
acto motor. 

N. A. Bernstein (1935, 1947, 1957, 1966, 1967, etc.) adoptó una posi
ción original: en varias de sus investigaciones planteó la hipótesis según 
la cual los movimientos voluntarios no se pueden controlar, en principio, 
sólo por los impulsos eferentes. Para que los movimientos complejos 
(locomotores o de manipulación) puedan ser controlados, Bernstein con
sidera indispensable la afluencia constante de impulsos aferentes, no 
sólo de los objetos exteriores que se tienen en cuenta para realizar los 
movimientos, sino, ante todo, del propio aparato de apóyo y locomotor; 
lodo cambio de posición en este aparato alt~ra las condiciones del movi
miento. Precisamente por esto, los factores decisivos en la construcción 
del movimiento no son tanto los impulsos efectores (que tienen más bien 
carácter puramente ejecutivo), como el sistema complejo de impulsos 
aferentes que precisan la composición del acto motor y aseguran una 
amplia corrección de éstos. 

Similares puntos de vista fueron expresados por L. A. Orbeli (1935) 
y P. K. Anojin (1935, etc.) quienes demostraron que la deaferentación 
de la extremidad perturba totalmente el control del movimiento trans
formando los impulsos motores en difusos e incorregibles. 

Sería erróneo pensar que el sistema de aferentaciones, determinante 
en el acto motor, es de simple construcción y se limita a un grupo cual
quiera de analizadores. Es fácil ver que en las condiciones que deter
minan la construcción del movimiento voluntario, están incluidas las 
aferentaciones tanto visuales y auditivas como táctiles y, en particular, 
cinestésicas. Cada uno de estos sistemas aferentes (cuya perturbación 
hemos examinado anteriormente) es responsable de uno u otro aspecto 
de la organización del acto motor; sin embargo, el análisis y la síntesis 
de las señales sobre cuya base se realiza el movimiento se estructuran 
tomando en cuenta todos estos tipos parciales de señalización. Por ello, 
el aparato central de la construcción del movimiento, como lo deno
mina Pávlov, el analizador motor, es el más complejo y el más general 
de todos los mecanismos de análisis y síntesis. Los tipos de analizado
res citados forman parte de este mecanismo en calidad de componentes 
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parciales. Por eso, la alteración del "funcionamiento del analizador motor 
y los cambios en el curso de los procesos motores pueden aparecer en 
las lesiones de las más variadas partes del cerebro. 

Es esencial el hecho de que el sistema de aferentaciones que deter· 
mina el acto motor varía en las distintas etapas de la ontogénesis y en 
las direrentes condiciones de realización del movimiento. 

Durante los últimos tiempos un considerable número . de investigaciones 
(muchas de ellas se refieren a los trabajos de Piaget, 1935 y a las monografías de 
A. V. Zaporózhets, 1960) demuestran que no sólo en las diferentes etapas de la 
filogénesis, sino también en el proceso del desarrollo ontogenético del niño, 
la estructura psicológica y la psicofisiológica de los movimientos voluntarios sufren 
cambios considerables. 

En las etapas más tempranas, en el período intrauterino y en el posnata! 
temprano del desarrollo, los movimientos del lactante son determinados casi exclu
sivamente por las regulaciones interoceptivasy proprioceptivas y tienen aún carác
ter elemental y difuso. 

En una serie de experiencias y siguiendo a Coghill (1929) y a P. K. Anojin 
(1935, y otros), pudimos observar que en un embrión humano de cinco meses un 
estímulo en la piel de la cara provoooba una onda difusa de excitación. Sola
mente el movimiento provocado por estímulos en los labios, incluidos en el ya 
por entonces maduro sistema del acto instintivo de la succión, tenía ya un carác
ter claramente organizado (A. R. Luria, 1932). 

En etapas ulteriores estos movimientos elementales incondicionados se comien
zan a completar con nuevos movimientos adquiridos que transcurren con la par· 
ticipación más inmediata de los aparatos corticales y cuya organización se va 
colocando cada vez más bajo el" control de los telerreceptores. Todo el primer 
año de vida del niño está, en medida considerable, relacionado con la formación 
de estos movimientos más complejos, voluntarios, en el amplio sentido del tér
mino (locomotores y de manipulación), que reciben impulsos aferentes, tanto por 
el sistema visual como por el cinestésico, y comienzan a apoyarse en los sistemas 
complejos de síntesis aferentes (N. L. Figurin y M. P. Denísova 1949, y otros). 

Sin embargo, esta formación de la aferentación integrada <;le los actos moto
res sólo se puede considerar como el comienzo de un largo camino o la prehis
toria del desarrollo de los movimientos realmente voluntarios. La formación de 
los movimientos propiamente voluntarios está relacionada con la inclusión c;le un 
factor más, cuya participación desempeña un papel decisivo en. la estructura 
de estas formaciones y cuyo análisis nos lleva al estudio de los mecanismos inter
nos deJ movimiento y las acciones voluntarias. 

Ya desde las etapas iniciales del desarrollo del niño (desde el segundo año 
de vida) en la formación -de sus acciones, participa el sistema de las señales 
verbales, primeramente en forma de ~s verbales de los adultos; después, en 
forma de lenguaje propio y del sistema de enlaces que surge sobre su base. Esta 
participación del len~aje en la formación de los actos motores del niño fue estu
diada de forma detallada en los últimos años (A. R. Luria, 1955, 1956 Y 1959; M. M. 
Koltova, 1958; S. V. ~kóvleva 1~58; O. K. Tijomírov, 1958, y otros) y permitió 
seguir Jos pasos de las etapas esenciales del desarrollo de los movimientos pro
piamente voluntarios. Como han mostrado estas investigaciones, sobre las que 
habremos de detenernos más adelant~ en las primeras etapas, la orden verbal 
¡fel adulto sólo puede poner en marcha ciertos movimientos aislados, aunque 
no puede ni detenerlos ni dirigir o corregir un movimiento un tanto prolongado. 
Solamente en las etapas ulteriores, el lenguaje del adulto Y, después, el lenguaje 
del propio niño, primero externo Y después interno, resulta capaz de formular 

las intenciones Y el plan del acto motor, realizar la corrección del movimiento 
y la confrontación de los resultados de los movimientos con su sentido. Precisa
mente estos son los mecanismos que aseguran el paso de los movimientos semi
voluntarios del infante a los realmente voluntarios del niño mayor Y del adUlto. 

El análisis de los movimientos voluntarios, hecho durante los últi
mos decenios en la fisiología y en la psicología, y las investigaciones dedi
cadas al estudio de la formación de los movimientos voluntarios, sobre 
las que nos hemos detenido someramente con anterioridad, tienen una 
importancia básica. Demuestran que en sustitución de las concepClUUes 
idealistas acerca de los movimientos voluntarios como resultado de los 
"actos puramente volitivos", concepciones que cierran el paso a su inv~s
tigación científica, aparece la representación de los movimiento.s volun~ 
tarios como actos reflejos complejos, realizados bajo la influencia de 
todo un conjunto de sistemas aferentes. Estos sistemas aferentes situa
dos en varios niveles del aparato cerebral, incluyen el sistema de sena
les del lenguaje. Las conexiones formadas sobre la base de estas señales, 
están incluidas en los mecanismos que forman el acto motor verdade-

,ramente voluntario, que determinan su dirección v controla su curso . 
La planificación verbal y la organización del act~ motor constItuyen 
una peculiaridad específica propia de los movimientos y acciones volun
tarias y de la compleja actividad voluntaria desplegada, de cuyo examen 
nos ocuparemos después (n, 5, d). 

Al remplazar la concepción idealista del movimiento voluntano por 
el análisis científico y determinístico de sus mecanismos, la teoría de 
los reflejos permite rechazar todos los intentos por enfocar de forma 
localizacionista estrecha el movimiento voluntario y el acto volitivo. 

Si los mecanismos aferentes se consideran parte de la organización 
c~rebral de los actos motores y se desplaza la atención hacia aquellos 
sIstemas aferentes que participan en la construcción del acto motor, la 
teoría de los reflejos demuestra que el movimiento voluntario es resul
tado de la "actividad integrada de todo el cerebro" y que dicho movi
miento, como la actividad más complejamente organizada, puede resen
tirse en muchos casos de lesión de los grandes hemisferios. La gran 
vulnerabiVdad de los movimientos voluntarios por las diversas lesiones 
en el cerebro se debe al hecho de que la lesión de una zona de la corteza 
comprendida en los sistemas aferentes complejos, que participan en la 
organización del movimiento voluntario, se refleja de forma inevitable 
en el destino de dicho movimiento. Es precisamente por esto que el 
examen de la patología de los movimientos voluntarios, las alteraciones 
de su arquitectónica y los defectos de su neurodinámica, constituyen un 
capítulo complejo de la clínica neurológica y la psicofisiologfa. 

Nos detendremos brevemente en la historia del estudio de la pat<>
logia de los movimientos· voluntarios. La historia de la doctrina de las 
alteraciones de los movimientos voluntarios en las lesiones focales del 
cerebro conocidas como apraxias, comenzó mucho más tarde que el estu-



dio de los desórdentts en el lenguaje y la gnosis. La primera etapa de 
ese estudio estuvo dedicada. en grado cQnsiderable. a la descripción 
de los conceptos psicológicos de la peculiaridad de estas formas de tras
tornos; el ulterior desarrollo del estudio de las apraxias estaba asociado 
a los intentos de superar la concepción de la psicología subjetiva yana
lizar los mecanismos que sirven de base a estos trastornos. 

Cuando Uepmann (1900) introdujo por vez primera el concepto de "apraxia", 
su tarea. fundamental consistía en diferenciar este tipo de desajustes motores de 
otros fenómenos más elementales de parálisis, ataxia y trastornos en el tono. l're
cisamente por eso, se inclinaba desde el mismo comienzo a introducir los. fenó
menos que le interesaban en el grupo de las formas de perturbación de las tun
ciones psíquicas superiores, conocidas desde los tiempos de Finkelburg (1870) con 
el nombre de "asimbolias" (es decir, trastornos de las funciones simbólicas del 
espíritu) y relacionar este fenómeno con los trastornos de los movimientos volun
tarios descritos por Meynert (1899) como "asimbolia motriz". 

Siguiendo la misma vía trazada por Freud (1891), quien definió la agnosia 
como trastorno de la percepción visual con conservación de las funciones visua. 
les elementales, Uepmann definió'la apraxia como "incapacidad para realizar un 
movimiento intencionado" en ausencia de paresis, ataxia o perturbaciones del tono. 
Consideraba que era el resultado de la lesión "de aquellas p~rtes del cer~bro.que, 
utilizand6 el lenguaje de la psicología, perturban el domlIllo del espíritu sobre 
los distintos miembros del cuerpo, incluso cuando estos últimos no están afe<> 
tados y conservan su capacidad para los movimientos" (Uepmann. 1900). . 

La descripción que hizo Liepmann de la f?rma "psicológica': de a~teración de 
los movimientos fue su aporte esencial a ra hteratura neurológlca. Sm emb~go, 
el análisis de la patología de los nwvimientos lo realizó en el plano de es~ misma 
psicología asociativa, ftesde cuyas posi~iones habían investigado anteriormente 
Wernicke la afasia, y Lissauer, la agnosla. . 

Segú~ Uepmann el acto motor voluntario es resultado de la idea consciente 
acerca del movimiento y del efecto motor que ev~ esta i~ea. Por ello consid~ 
raba posible destacar (en calidad de factores esenCiales que sll"~'en de base al m~Vl
miento voluntario), las ideas acerca del propósito. de la acc~ón y ?e la poSible 
vía de acción y que, a su vez, incluye las ideas ~suales y c~nestétlcas que pro
ducen en última instancia, el movimiento requerido. Estas Ideas se almacenan 
en fo~a de "engramas" o "imágenes de la memoria" en las corres'pondient~s seo: 
ciones de la corteza (en primer lugar, en las zonas poscentrales, mferopanetales 
y parietooccipitales) y pueden reanimarse cuando surge el "plan ideacional." general 
del movimiento. Si el plan general del movimiento conduce a la. ecf?na de las 
"con~ones mnéstico asociativas" bien estabilizadas por la expenencla anterior¡ 
el movimiento tiene un carácter altamente automatizado y, a veces, incluso no 
consciente, y, entonces, las ."idea~" correspondi~ntes quedan"desprovist~s de .s~ 
complejas características pSicológicas y se convierten en un proceso pSicolÓgiCO . 
más simple. b d'f 

Según Liepmann, las lesiones locales en el cerebro pu.ed~n pertur ar I eren-
tes eslabones de este mecanismo de construcción del mOVlDuento. En unos ~ 
hacen imposible el propio plan del movimiento, cond.uciendo a la llama. da "apraxll
ideacional" en la que el paciente no puede crear la Imagen del movimiento reque
rido, en otros, aparecen al margen de dicho movi~iento, pero el. "c~mino" .que 
media entre esta imagen y las inervaciones necesarias para su reahzaclón se mte
rrumpe. En estos casos el paciente aún sabiendo qué movimiento debe reaJl\ 
zar no puede ejecutarlo por cuanto 'los "engramas", depositados en su . 
cia' motriz anterior, no se actualizan. Como resultado, aparece la forma de apraXla 
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que Uepmann designó con el ~rmiDo de "apraxia motriz" dividi.t. d l 
en "apraxia id '_h-I "1_...... , .. n o a a su vez 

. ~ ... ...,uca U""" ..... uaclón de los movimientos voluntarios a 
c:uencia. de la ~~iación de los objetivos del movimiento y las corres COJlIe. 
inervaciones) y . apraxia acrocinética" (Glied Kinetische Apraxie) enten:e::!,en~ 
tal la perturbacI~n de los esquemas parciales, depositados en la experiencia ':e
rlor de los mOVImientos de las manos, del aparato articular, etc. Según Lie 
~ann e~tas formas de apraxia pueden ser resultado de lesiones focales restr!: 
gtdas,. sltua~a~ generalmente en los lfmites de las regiones poscentrales, parietal 
Y p~netooccIPlta", Cua~t? más afecte el foco las regiones posteriores del cerebro 
(panetales y panetoocclpltaes) tanto más se aproximarán las perturbaciones motri. 
ces a la forma "ideacional" de apraxia: cuando el foco se extiende a la región 
poscentral, aparece la perturbación tipo "apraxia acrocinética" (en la figura 52 se 
ofrece esta situación). 

Pig. 52. Localización de las apraxias según Liepmann. 
1; región cuya :e~ión l?rov.oca apra~a acrocinéti~a (motora); 2, región cuya lesión 
provoca apraxla Ideocmétlca; 3, reglón cuya leSión ocasiona apraxia ideatoria. 

El estudio de la epraxia elaborado por Liepmann en toda una serie de tra. 
bajos publicados y apoyado por Pick (1905), Kleist (1907, 1911) Y otros neurólogos, 
fue el primer intento por analizar las perturbaciones de las funciones motrices 
Superiores y de diferenciar sus distintas formas. Las investigaciones clínicas de 
Uepmanh fueron realizadas con tanta minuciosidad que muchas de sus descrip
ciones de las apraxias conservan su interés hasta la actualidad. 

A pesar de eso, el aporte de Liepmann a la descripción clínica del cuadro de 
la apraxia y de sus formas, así como sus .teorías, tropezaron inmediatamente con 
varios obstáculos teóricos y prácticos serios. Estaban relacionados, ante todo, 
con aquellas posiciones psicológicas iniciales de acuerdo con las que Liepmann 
consideraba los movimientos voluntarios como resultado de las ideas subjetivas 
'y de los impulsos volitivos. 

Fueron precisamente estas ideas las que determinaron que, al describir el fenó
meno de la apraxia, Liepmann continuara de hecho la tradición psicomorfológica 
y confrontara directamente los "conceptos psicológicos no espaciales con el subs
trato espacial del cerebro". Este curso de razonamiento cerraba inevitablemente. 
el paso hacia el análisis científico de los fenómenos y, lo que es más importante, 
·separaba la apraxia (tanto ideacional como ideocinética) de otras formas más 
elementales de perturbaciones de las aferentaciones que sirven de base a la cons
trucción de cada movimiento. Por este motivo, poco tiempo después de publicadas 
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las teorías de Liepmann, Monakow (1905, 1914) las criticó y opuso a ellas la exigen· 
cia de enfocar la apraxia desde posiciones puramente fisiológicas. Consideraba 
la apraxia como una patología de los movimientos automatizados a causa de que 
la lesión cerebral "perturba la excitabilidad de ciertas áreas de la corteza con· 
duciendo a la interferencia del curso de ciertos arcos reflejos y a la eliminación 
de algunos componentes reflejos" (Monakow, 1914, pág. 96). Monakow renunció a la 
brusca contraposición de la apraxia y de los trastornos más elementales que Liep
mann tomó como punto de partida y buscó formas de perturbaciones motrices 

. tales que, aproximan los fenómenos de la apraxia y la paresia de un lado, y los 
trastornos de la sensibilidad, de otro. De acuerdo con esto, reconoció la existen· 
cia de distintas formas de apraxias "motrices" y "sensoriales", por una parte, y de 
apraxias "gnósticas", por otra. 

Estos puntos de vista de Monakow fueron desarrollados por su alumno Brun 
(1921) y, parcialmente, por Sittig (1931), quienes hicieron avanzar considerable
mente el análisis de los trastornos de los movimientos voluntarios de varios grao 
dos de automatización, asociados a lesiones locales en el cerebro. 

Las dificultades con que tropezó la concepción de Liepmann tenían carácter 
práctico. Los intentos de considerar la apraxia como perturbación de la "idea 
del movimiento" y asociarla preferentemente a los focos .situados en las porciones 
posteriores del cerebro, condujeron a la restricción del concepto de apraxia, en 
el que dejaron de tener cabida todas las ricas y diversas formas de trastornos 
de los movimientos descritos por los clínicos. Más tarde, incluso el propio Liep
mann se vio obligado a indicar la posibilidad de lesiones focales en la región fron· 
tal en los casos de apraxia ideacional. Los hechos adicionales acerca del papel 
de las lesiones situadas fuera de las regiones parietales en la aparición de las 
apraxias fueron indicadas por Pick (1905) Y otros en la "apraxia perseverativa" 
descrita por él, Kleits (1907) en su "apraxia de la consecutividad de la acción" y, 
más tarde, por Denny·Brown (1958) quien cita las formas frontal y parietal de la 
apraxia y otras. Apareció una crisis en el estudio de las apraxias que requería 
la revisión radical de las posiciones iniciales subjetivo·psicológicas, la salida de los 
límites de las concepciones psicomorfológicas y la considerable ampliación del 
análisis fisiológico de los mecanismos cerebrales del acto motor voluntario. 

Precisamente estos rasgos caracterizan la última etapa del estudio de los des
órdenes de los movimientos voluntarios, que está asociada a los intentos por liqui· 
dar la separación entre las perturbaciones elementales y las complejas de las fun· 
ciones motrices y está encaminada a un análisis más cuidadoso de la neurodi· 
námica de los mecanismos que sirven de base a los trastornos del acto motor 
asociado con las lesiones cerebrales. 

Las investigaciones iniciadas por Wilson (1908) y continuadas por Head (1920), 
Potzl (1937) y otros, demostraron el papel que desempeña la síntesis de los impul· 
sos cinestésicos en la construcción y realización de los movimientos. Estos datos 
fueron revisados detalladamente por Schilder (1935), quien analizó el papel del 
"esquema del cuerpo" en la construcción de los movimientos, así como por Mayer· 
Gross (1935), quien sometió a una investigación especial los componentes que 
sirven de base a la per.turbación en los movimientos automatizados de la apraxia. 
Finalmente Critchley (1953) y, en particular, Denny·Brown (1952, 1958) hicieron 
objeto de minuciosa investigación aquellas condiciones fisiológicas que sirven de 
fundamento a las perturbaciones apráxicas. I 

Estos estudios, que tenían como tarea eliminar la separación entre la pato
logía de las formas relativamente elementales y las complejas del acto motor, y 
estaban encaminadas al análisis fisiológico de los trastornos en que se basa la 
apraxia, se encuentran aún en sus etapas más tempranas. Sin embargo, trazan 
una vía bastan~e clara para el, estudio posterior de los trastornos de lós movi· 
mientos voluntarios que acompañan a las lesiones locales del cerebro. 
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d' dHeml os res:ablecido en breves rasgos el camino seguido por el estu
lO e a apraxla en la neurología clásica. 

Ahora nos detendremos en algunas consideraciones acerca de la 
estructura de las áre~s corticales del analizador motor y la fisiología del 
acto. motor voluntano. A continuación pasaremos a la patología de las 
funcblOnes motrices superiores, causadas por lesiones locales en la corteza 
cere ral. 

b) EL ANALIZADOR MOTOR Y LA ESTRUCTURA DE LOS 
SECTORES SENSOMOTORES DE LA CORTEZA 

l' El estuai~ de los movimientos voluntarios ha sufrido en los últimos 
r~~~~Ot C~~SI era~lesl modificaciones relacionadas con la revisión gene

. as 1 eas so re a estructura de los procesos motores El unto de 
partida ~ara esta revisión fue la teoría reflectora de los 'mov~mientos 
~o u~tanos an.tes examinada y que obligó a enfocar desde nuevas posicio
es os mecanismos cerebrales del acto motor 

cal dHate relat~va~ente poco tiempo se consid'eraba que el aparato corti-
t ~ ;s lmoVImIentos voluntarios estaba limitado por la llamada zona 

mo nz e a cort~za o área 4 de Brodmann y los correspondientes an Hos 
mo~ores ~ub~~rtlcales extrapiramidales. Desde los tiempos de laghis~óri
~ mvesttgaclOn .de Betz (1874), que descubrió las células piramidales 

. gIga~tes e~, la qUinta capa de esta zona, se estableció el punto de vista de 
que a reglO~ poseen tral es la zona de las proyeCCIOnes sensoriales mien
tras que el giro central anterior constituye el aparato motor de la ~orteza 
f~r~~r~ due reg~la !os ~ovimientos voluntarios y dirige sus impulsos a 

éd 1
9 e .la Vla pIramIdal eferente hacia los cuernos anteriores de la 

m u a espinal. 

La teoría refle~tor~. de los movimientos formulada por Pávlov y sus 
alumnos (Krasnogorskl], 1911; Miller y Konórskij 1936' Skipin 1947 
~9S6, 1~58) y desarrollada por Orbeli (1935), Anojin (1935) y B ' t' I 

.(947), Impuso la .modificación de estos conceptos. erns em 
s6 El p,un.to de vIsta acerca de que los impulsos motores eferentes son 

I~ la ultima etapa, concluyente, de la preparación cerebral del acto 
~~ or y ~e ~ue e~ papel fundamental en' dicha preparación corresponde al 
:IS ~m~ e smtesls afer~~tes formadoras de estos impulsos motores susti
• uy a cO,ncepto .de los centros motores" de la corteza por otro co~ce to 
rrlUch~ mas amplIo, el de los "sectores corticales del analizador motor" PDe 
3cuer o con esta nueva idea, las áreas corticales del analizador m¿tor 

d u~ grupo grande de zonas corticales cuyo funcionamiento asegu-
eter~m~,da faceta de la preparación del acto motor. Unas realizan 

orgamz~ClOn de los movimientos voluntarios en el sistema de coordena
espaCiales .exter~as; otras, analizan los impulsos que llegan de los 

d~ artl~ulacIOnes y, las terceras res¡K>nden a la influencia regu
y Irectnz de las conexiones del lenguaje, influencia que, como ya 
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hemos indicado, es un importantísimo componente ~e la organ~ción del 
movimiento voluntarios. Algunos autores (Bernstem, 1947; !-un~, 1957) 
suponen que todas estas regiones del cerebro deben e~tar m~luIdas en 
las áreas corticales del analizador motor, en el , amp~o sentldo de. la 
palabra. Cada una de ellas aporta su componente ~roplO a la orgamZ8' 
ción del acto motor, asegurando así un aspecto partIcular de la ~ons~ 
ción dei movimiento. En este punto nos detendremos ~ contmuaclÓn. 
Sin embargo, junto al amplio concepto de los sectores cortlcales del anali· 
zador motor, es perfectamente legítimo otro con~pto más ~strecho, rela· 
cionado con la diferenciación del "núcleo cortical del anahzador motor. 

La característica del núcleo cortical del analizador motor que le dife
rencia de las correspondientes áreas de otros analizadores consiste en 
que está relacionado, no con una, s.ino con dos zon~ de la corteza cer~bral 
que funcionan en conjunto, habItualmente deSIgnadas co~o re~IO.nes 
poscentral y precentral, y que juntas forman un.ap.arato funCIOnal UD1C~: 
la región sensomotriz de la corteza. Esta pecuharIdad del apar~to C~rtl' 
cal del analizador motor, tiene sus fundamentos estructu.rales: ?m~IDlCOS 
y genéticos. Las bases estructurales y dinámicas par~ la IdentlflcaClón ~e 
la región sensomotriz como núcleo cortical del .anahzador ~otor consls, 
ten en que el propio acto motor constituye ~n slst~m~ funCIOnal comple
to. Para realizar el movimiento voluntarIO es l?~lspensable q~e los 
impulsos visuales vestibulares o acústicos se recodIfIquen en un s.lstema 
definido de señales cinestéticas. Este sistema forma la red. espaCIal que 
garantiza la dirección correcta de las señales eferentes ha~la lo.s grupos 
musculares adecuados y que, al mismo tiempo, ~l~era dmáml~mente 
la dirección de estas señales de acuerdo cón la pOSICIón de los musculo~ 
y articulaciones en el espacio. Sin esta base cinestésica no se puede r~li. 
zar movimiento alguno. Este fenómeno lo demuestran los conocl~os 
experimentos con deaferentación de la extremidad (realizada ~~ cualq~ler 
nivel del aparato aferente) que causa la pérdid~ de la. preCISIón ~ ~Ife
renciación de los impulsos motores. Esta base cmestéslca del"movll~l1en. 
to es garantizada por los sectores posteriores (pos centrales) del .nucleo 
cortical" del analizador motor que recodifica las señales extero~eptlvas en 
cinestésicas y realiza la síntesis de los impulsos en grupos slmultdneos 
de los que ya hemos hablado (1I, 3, c). . 

Sin embargo, la síntesis cinestésica es sólo una part~ ~e la organIZa' 
ción cortical de los movimientos voluntarios. Cada movImIen~o volu~ta. 
rio no constituye un acto motor único espacialmente orgaI:l1zado, smo 
cierta serie de inervaciones sucesivas que transcurren en e.l tlempo. ~sto 
se puede observar casi en cualquier movimiento y con ~artIc~lar cla:ldad 
en todo hábito motor complejo compuesto de una serIe de mervaclOnes 
que cambian sucesivamente y fomlan una melodía cinética única. Muchos 
autores señalaron (Lashley, 1937; Luria, 1957, y otros) que esta melodía 
cinética no puede ser compuesta por el aparato cereb~al respons~ble de 
la organización espacial de los impulsos motores, SInO que eVIdente-
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mente requieren un mecanismo cerebral especial, gracias al cual se 
realiza la deI,lervación del impulso motor una vez aparecido y la síntesis 
de los impulsos sucesivos en un estereotipo motor único que se desen
vuelve en el tiempo. Existen muchos fundamentes para incluir este aspec. 
to de la integración efL'fente del acto motor en los sectores anteriores del 
"núcleo cortical" del analizador motor, y especialmente en la región pre-
motriz (H, 4, e). 

Los datos genéticos, anatómicos y n~urofisiológicos señalan el 
carácter complejo del núcleo cortic::.l del analizador motor responsable, 
tanto de la organización cincstésica de los movimientos, como de la 
cinética. 

Las investigaciones filogenéticas (Brodmann, 1909; Poliakov, 1938, 
1948; Kukúiev, 1940; Jachaturián , 1949, y otros) mostraron que en las 
etapas tempranas del desarrollo filogenético la región sensomotriz consti
tuía un, sistema morfológicamente unificado que sólo en tiempos relati
vamente recientes comenzó a diferenciarse en las zonas sensorial y 
motriz. 

Sin embargo, incluso después que esta unidad estructural de la 
región sens0l'll0triz dejó su lugar a la diferenciación morfológica de 
ambas region~s, su unidad funcional continúa existiendo, se manifiesta 
tanto en los signos morfológicos como en los fisiológicos. 

Con anterioridad (1, 2, c) se demostró que las excitaciones llegadas 
a la corteza poscentral pasan a la corteza motriz precentral a través de 
las conexiones transcorticales o a través del núcleo ventrolateral del 
tálanlo, que es el aparato integrativo subcortical del sistema motor. En 
relación con esto se plantea el hecho de que también en las regiones 
poscentral y precentral (motriz) existen complejos de fibras, tanto aferen
tes, comQ eferentes, 10 que recalca aún más la unidad estructural y fun
cional de ambas partes del "núcleo cortical" del analizador motor. Si se 
añade a esto los importantes datos de Lassek (1954), quien demostró, 
contrariamente a las anteriores ideas, que sólo una parte relativamente 
pequeña de las fibras de la vía piramidal, comienza en las células gigantes 
de Betz del giro central anterior y que, una parte considerable tiene su 
origen en las porciones poscentrales y premotrices de la corteza, la unidad 
de dichas regiones sensomotricez resaltará con mayor claridad. 

Todos estos datos obligan a enfocar de forma nueva el giro central 
anterior, que durante mucho tiempo fue considerado el "centro motor" 
de la corteza cerebral. Las células piramidales gigantes de Betz son, sin 
duda alguna, los aparatos generadores de impulsos motores eferentes y 
forman parte de los "cuernos anteriores del cerebro" (Bernstein, 1947). 
Sin embargo, su función neurofisiológica consiste no sólo en dirigir los 
impulsos aparecidos en ellos hacia la periferia muscular, sino también 
en recibir los variados efectos dinámicos que aparecen en otras porciones 
aferentes de la corteza sensomotriz. c.uanto más alto se encuentra el ani
mal en la escala evolutiva, tanto más complejos son los sistemas de 
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11 

impulsos aferentes que reciben las células de Betz. Este es el motivo por 
,el que, como señalara Bonin, 1943, el paso a una etapa evolutiva más 
alta va acompañado del aumento de las células de Betz y de la reducción 
de su número por milímetro cúbico de sustancia gris, lo que conduce 
al aumento de la relación entre toda la masa de sustancia gris y la masa 
de los cuerpos de las células de Betz (ver la tabla). 

DESARROLLO DE lAS ESTRUCTURAS DE lA CORTEZA DE LA. 
CIRCUNVOLUCION ANTERIOR EN LA FILOGENESIS (V. BONIN) 

Monos inferiores 
Monos superiores 
El hombre 

Magnitud de las . Número de célu
células de Betz . las de Betz por 
(en micrones) milímetro cubíco 

de sustancia gris 

3,7 31 

6,1 12 

gris y la ma· 
sa de cuero 
pos de las 
células de 
Betz 

52 
113 
233 

Todo lo dicho permite considerar que sólo la corteza sensomotriz 
morfológicamente diferenciada, pero manifestada como unidad funcí!>' 
nal, es el núcleo cortical del analizador motor. ! 

Esta conclusión es confirmada también por varias observaciones 
fisiológicas. "-

Las investigaciones neuronográficas de Mc Culloch (1943), demostra· 
ron que la excitación aplicada a la corteza poscentral se propaga a la pre
central, es decir, los impulsos causados por esta excitación se 
observar también en el área 4 de Brodmann, y viceversa; la .. v,,,,t~lrU\n · 

aplicada a la corteza precentral se propaga a las porciones poscen 
y su efecto se puede observar en varias áreas que forman parte de 
región (Fig. 53). 

Penfield y RasJIlussen (1950) demostraron que al excitar las 
nes "sensoriales" dé la región poscentral se pueden obtener no sólo 
sensitivo, sino también motor (Fig. 54). 

Así pues, tenemos todo el fundamento para considerar que en 
estrecho sentido, el "centro motor" de la corteza es la formación 
ja compuesta por dos regiones que funcionan conjuntamente (pC)Sc:enltn 

y precentral), cada una de las cuales, como veremos a continuación, 
sus funciones específicas. 
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53. Datos de los experimentos neuronográficos con estfmulaclones de los ~ 
poscentrales, y precentrales de la corteza. 

diagrama muest~ a. qué distancia se extiende ia excitación provocada mediante 
estimulo con estncruna, de una determinada porción de la corteza cerebral del 

~DpailDO!. Los campos 6, 4, 3, 1, S Y 7 pertenecen a la corteza senso-motora Las 
están señaladas con sombreados rayados (según Mc Culloch). . 

C/mm......... CIIyro.... Clrcun..,1uckIn On:vnYOluclc!n 0-0 ele ClrcunYOlud6ft 
c_/ POIIerIor RoItanda Ceo,",1 Anterior C_I '-.tOO' Rolando Central Ant..tor 

Oed ... del pie Oedoo del pie 
Tobillo lo . 
Rodilla ' nla 

Mudo ~ 
Trl!n{Q ~':H: 
~~~ ~~~ ~. H.:~6rt JI.! b9m~ 
=g~ ~ 
Anular =... 
~ -Anular Pulgar _ MedIo 
Cuello _ Indicit 

NrpodOl Y ~tt. ocuIoNI 2:: S':r 
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:~ - lalilo superior 
-labiot 
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.lengua ¡ DIenI-.. _ ., Moncflbulo Farl~ __ lAnguo 

Secredoñ 10"- , fa,.. ccriidod oral. 
~. b "' 

c.mdod obdomlnal 

54. Rea~ones sensoriales y motoras provocadas por la es.timulación de los 
pre f poscentral de la corteza: 

~I"~presellltac:ión de los procesos motores 'en la corteza cerebral; b. representa
de los p~os senso&les en la corteza cerebral. La longitud de las colum

el numero rel~tivo de reacciones sensoriales y motoras provocadas por 
_excitación de puntos Situados delante y detrás de la cisura de Rolando (según 

y Rasmussen). 
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La organización topológica tie las dos zonas que componen el "núc~eo 
cortical" del analizador motol tiene mucho en común con lo que ya 
hemos observado al examinar la estructura de las áreas corticales de 
otros analizadores. 

El área central (o primaria) de cada una de estas partes forma los 
sectores de proyección de la corteza cerebral. Como se sabe, en los secto
res de proyección de la corteza poscentral (campo 3 de Brodmann) fina
lizan las fibras provenientes de la periferia y portadoras de los impulsos 
de una de las zonas receptoras, y en el campo de proyección de la región 
poscentral (campo 4 de Brodmann), comienzan las fibras que pasan a 
componer la vía piramidal hacia las neuronas motrices de la médula 
espinal. Es característico que las proyecciones de las fibras en estos secto
res de la corteza cerebral poseen un carácter somatotópico evidente de 
forma que las extremidades inferiores están representadas en las porcio
nes superiores de la corteza sensomotriz contralateral, y las extremidades 
superiores y la cara, en las porciones medias o inferiores de esta región. 
La característica más importante (que no se puede percibir tan claramen
te en las porciones corticales de otros analizadores) consiste en que, 
como se decía con anterioridad (1, 2, b), la proyección de los correspon· 
dientes sectores del aparato sensomotor periférico está representada 'en 
estas porciones de la corteza sensomotriz no por el principio geométrico, 
sino por el funcional. Cuanto más importancia funcional tenga un órga· 
no, más ricas serán sus conexiones y mayor su participación en el sistema 
de movimientos voluntarios, tanto mayor superficie ocupará su ,.. .. ,~V ... ·. I 

ción en la corteza cerebral. 
En la figura 10 se representan los resultados de los experimentos de 

Penfield, quien, al excitar los correspondientes sectores de la corteza en 
la región sensomotriz, obtuvo respuestas sensoriales o motrices en 
partes del cuerpo conectadas a dichas porciones. Es fácil percibir que 
lugar tan considerable ocupan en las proyecciones corticales las 
y los órganos del aparato del lenguaje en comparación con la prc>veCCI()n 
cortical del tronco, la cadera y las piernas. 

Los campos primarios (de proyección) del núcleo cortical del 
zador motor están en yuxtaposición con los campos secundarios: 
2, 1,5 y 7 de la región poscentral y áreas 6 y 8 de Brodmann de la región 
premotriz. ¡Por su carácter son similares a los campos secundarios d~ 
"zona nuclear" de otros analizadores. A continuación se demostrará 
éstos participan íntimamente en los procesos de síntesis de los estfm1111ós' 
individuales en "grupos" (región poscentral) yen "series" (región 
triz) de las que ya hemos hablado reiteradamente. 

Todo este aparato, que realiza el análisis y la síntesis cortical de 
movimientos voluntarios, subordina al aparato de los !5,.,LI!5IIV," ..... ,.'tn.· ... 
subcorticales, que en el hombre no tienen importancia in(le¡:'en.di~~ntc(V 
sólo son responsables de lo,que algunos autores (Bernstéin, 1 
denominan "componentes de fondo del acto motor". No nos OeterloremQ51 

214 

especi~ment\e en el examen de la sintomatología de las lesiones de estas 
formaCIones. 

Al analiZar la organización cortical de los movimientos voluntarios 
y de sus perturbaciones hemos destacado dos grupos de movimientos 
que o~recen especial interés para la patología de las funciones psíquicas 
superl?res: los movimientos de las manos incorporados a varias formas 
de aCCIón voluntaria y los movimientos del aparato oral que constituyen 
la base del lenguaje. 
. Examinaremos consecutivamente el papel que desempeñan las por
c~one~ "aferentes" (po~ce.ntrales) y "eferentes"· (premotrices en la orga
~clón de estos mOVImIentos y examinaremos las formas de perturba
CIones asociadas con la lesión de estas partes del cerebro. 

c:) LA ALTERACION DE LA BASE AFERENTE DEL 
MOVIMIENTO VOLUNTARIO Y EL SINDROME 
DE LA APRAXIA "AFERENTE" (CINESTESICA) 

. En neurología son bien conocidas las perturbaciones de los movi
mIentos voluntarios asociadas a lesiones de la zona motriz de la corteza 
(área 4 de Brodmann o zona de las células piramidales gigantes), o de 
sl;ls vías. La pérdida de los movimientos precisos, la reducción de la 
fuerza. del movimiento (paresia) o las parálisis motrices (en los casos 
de leSIón grave en esta zona) se han expuesto reiteradamente en la lite
ra!ura y pertenecen a los síntomas corticales más conocidos. 

Se conocen mucho menos los trastornos motores a causa de la lesión 
de las porciones poscentrales de la corteza cerebral, y, en particular, de 
aquellas de sus áreas (campos 3, 1,2,5 de Brodmann y parcialmente el 7) 
que pertenecen a la parte poscentral del núcleo cortical del analizador 
motor. Por lo general la corteza poscentral cerebral se considera como 
~rteza cerebral c~yas funciones, según los puntos de vista clínicos, se 
~ separa~o co~slderablemente de las motrices. Por eso, al analizar su 
lesIón, los investigadores concentran por lo común su atención en los 
trastornos sensoriales. 
. Sin embargo, la región poscentrai no se debe evaluar sólo como 

sensorial", Se sabe que, desde el punto de vista embriogené-
se ha ,desarrollad~ como parte de la región sensomotriz única, qU\! 

vo su Independencla en etapas relativamente tardías del desarrollo 
se sabe que está entrechamente vinculada con las áreas motri~ 

por las fibras a,sociativas ~ que, junto con estas áreas, constituye 
aparato que funCIOna en conjunto; con anterioridad ya hemos expues
los) datos anatómicos y fisiológicos que señr!lan este fenómeno (1, 2, 

c. 

y en lo sucesivo el lc!nnin~ " efeRnte:' lo usamos en sentido convencional y muy lejos de ser 
Como se verá en la expoSIción ultenor, se trata tamlloic!n de una fonna peculiar de afercnta, 

del acto motor. 'pero esta afercntación tiene sólo carácter especial. 
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Los hechos más evidentes de las porciones poscentrales en la regu
lación dé los actos motores se obtuvieron en las observaciones clínicas 
de pacientes con lesiones focales en esta región. 

Foerster (1936) fue uno de los primeros neurólogos que estudió 
minuciosamente los desórdenes motores aparecidos en los casos de 
lesión de las áreas pos centrales en la región sensomotriz. 

Al observar pacientes con lesión limitada en los campos 3, 1 Y 2 de 
Brodmann, pudo percibir en la extremidad contralateral no sólo tras
tornos de la sensibilidad, sino grandes defectos motores. En los casos 
más evidentes éstos recordaban la paresia, con la única diferencia de que 
se conservaba la fuerza potencial de los músculos. Sin embargo, no tenía 
lugar el movimiento requerido por cuanto el impulso motor corres
pondiente perdía su selectividad y, al no hallar el destinatario necesa
rio, producía una contracción difusa, tanto en los agonistas como en los 
antagonistas. Foerster denominó este fenómeno, "paresia aferente". 

En las lesiones menos graves de esta misma región parecía el movi
miento requerido, aunque su carácter no era suficientemente diferencia
do. Perdía su esquema topológico preciso y. dejaba de corresponder al 
acto objetivo necesario, a causa de esto, desitparecía la evidente diferen
cia que existe, por ejemplo, entre los movimientos del hombre que toma 
una aguja o que coge un objeto grande. Foerster denominó "movimien
tos de mano-pala" a este complejo no diferenciado de movimientos de la 
mano. 

Fenómenos análogos se pueden observar si se solicita a cualquier 
enfermo que reproduzca distintas posiciones de lps dedos de la mano; 
en estos casos aparecen movimientos cuasiatetoides, no diferenciados, en 
lugar de los requeridos. La figura 55 muestra hasta qué grado sufre el 
análisis motor en los casos de lesión en estas áreas del núcleo cortical 
del analizador motor. 

Pertubaciones similares aparecen con las lesiones en las áreas de la 
región parietal vecinas, situadas detrás (campo 5 de Brodmann). Foerster 
observó que con frecuencia, en tales casos, resulta imposible realizar 
movimientos diferenciados sin el soporte del control visual. Estas obser
vaciones clínicas resultan más comprensibles después del registro electro
nográfico de los movimientos voluntarios en los pacientes con lesión en 
esta región. 

En la figura 56 exponemos los resultados de un electromiograma 
obtenido en nuestro laboratorio por Zambrán (investigación inédita) en 
un enfermo con tumor (meningeoma) en la región poscentral. Estos expe- ' 
rimen tos· demuestran que en los casos de lesión en dicha región los impul·. 
sos motores pierden realmente su selectividad y se dirigen simultánea., 
mente hacia los agonistas y los antagonistas. Sólo después de extirpar 
el tumor, desaparece de forma gradual la difusión de los impulsos. 

Los desórdenes "descritos de los movimientos de la mano se pueden 
designar, en los casos más evidentes, como "ataxia cinestética aferente" 
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y en otro_s más complejos, como "apraxia afarente o cinestéstica. Ya 
hemos senalado que estos desórdenes son resultado de la lesión en las 
áre~s poste:~ores del ~úcIe? cortical del analizador motor que lleva a la 
desmt~grac~~n d~ la smteslS topológica o a la alteración de los "esque
~as cmestetIcos de los movimientos que sirven de base a la construc
CIón del acto motor (Head, 1920; Denny-Br,own, 1958). 

Fig. 5~. Perturbaci~n de los movimientos diferenciados de la mano en los casos 
de lesión de la reglón poscentral: 
a, perturbación de los movimientos finos en la escritura. 
b, fenómeno de ataxia estática asociada a la lesión de la reglón poscentral (segun' 
Foerster). 
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Fig. 56. Electromiograma de la flexión y extensión de la mano en los casos de 
lesión poscentral: . 
a, Electromiograma de los movimiedtos de la mano en un~ persona n~rma1; 
b, Electromiograma de los movimientos de la mano en un paCIente con leslón de 
la región poscentnil (según n. Zambrán). 

Todavía no conocemos todas las etapas que van de los fenómenos 
de paresias cinestésicas o r!taxias cinestésicas a otras formas más como 

í plejas' de perturbaciones apráxicas cinestésicas. Posiblemente la co~· 
plejidad de los fenómenos observados en los casos clínicos está ~ondl' 
cionada por el diferente grado, la distinta extensión y hasta la dIversa 
localización de las lesiones. Sin embargo, es indudable que la caracte
rística detallada de las perturbaciones neurodinámicas del análisis y l~ 
síntesis de los impulsos cinestésicos, su agrupación, su relevo oportuno 
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a nuevos sistemas, etc., permitirá desentrañar la naturaleza de estos 
~mplicados desórdenes. 

La apraxia cinestésica es una de las formas de trastorno de los 
movimientos voluntarios que se asemeja a las formas relativamente más 
elementales de los desórdenes motores. Es su base la perturbación del 
análisis cortical de los impulsos motores, así como la síntesis cines té
sica de los movimientos. 

A pesar de que los trastornos que caracterizan la apraxia de este 
tipo transcurren en los sistemas ml,lsculares organizados espacialmente, 
la apraxia cinestésica se diferencia de forma esencial de las perturba
biones visuomotrices de la orientación en el espacio descritas con ante
rioridad (II, 3, e). En esta forma de apraxia la organización visual de 
las coordenadas espaciales externas (arriba, abajo, derecha, izquierda) 
puede permanecer intacta; sufre, en primer lugar, el conjunto necesario 
de impulsos cinestésicos que realiza el movimiento. El paciente con 
apraxÍa cinestésica, a diferencia del que padece apractoagnosia, se orienta 
bien en el sentido del movimiento: no mantendrá el cuchillo ni la cucha· 
en lugar de la derecha. Sin embargo, al intentar coger cualquier objeto, 
ra en posición incorrecta (con la concavidad hacia abajo, por ejemplo) 
como ocurre con el último paciente; no se dirigirá hacia la izquierda 
abotonarse o atarse los cordones de los zapatos, no puede hallar el reque
rido grupo de movimientos precisos; el paciente buscará durante mucho 
tiempo las posiciones · necesarias y terminará realizando el movimiento 
con la ayuda de la otra mano, la sana. La desintegración de la selección 
requerida de movimientos constituye la dificultad básica característica 
para esta forma de apraxia. 

La forma cinestésica de la apraxia aparece por lo general asociada 
con" la lesión en las porciones poscentrales del hemisferio izquierdo 
(dominante) y se manifiesta con la máxima evidencia en la mano contra
lateral (donde no pocas veces se complica con paresia). -Sin embargo, 
en los casos con lesión en el hemisferio dominante se pueden observal 
también ciertas dificultades en la mano izquierda. Por este motivo, en 
las flexiones de la región poscentral izquierda el análisis de los movi
mientos de la mano del mismo nombre también puede presentar sín
tomas de ataxia cinestésica. En aquellos casos en que la presencia de 
paresia aferente en la mano derecha no permite estudiar los movimien
tos precisos y, con ello, enm::tscara los posibles fenómenos de apraxia 
cinestésica *, la investigación de las funciones motrices de la mano 
izquierda puede ayudar en el diagnóstico topográfico. Las perturbacio
nes apráxicas cinestésicas se manifiestan con especial evidencia cuando 
los movimientos del p::!ciente están desprovistos del apoyo visual. Por 

• Sin embargo. se ha descrito un considerable número de casos en que la apraxia cinest~sica 
se manifiesta sólo en una mano. Estos casos. detalladamente estudiados por Liepmann (1905. 1920), 
7 en los últimos tiempos (con empleo del análisis fisiológico) por Denny·Brown (1958) , Hécaen. 
Ptnfield y otros (1956). representan un interés especial. 
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dicho motivo, en estos enfermos se encuentra especialmente alterada 
la reproducción de las acciones en ausencia del objeto (por ejemplo, 
cuando se les pide mostrar cómo se echa el té en un vaso, etc.). 

Así pues, la base cinestésica de la organización de los movimientos 
es uno de los componentes esenciales de los desórdenes, de las "acci~ 
nes simbólicas" que en neurología se consideran una forma independiente 
de apraxia. 

Todo lo dicho evidencia la importancia de estudiar detalladamente 
las perturbaciones del análisis y de la síntesis de las señales en este 
tipo de apraxia. Para caracterizar la base cinestésica def movimiento 
son muy eficaces las investigaciones clínicas, tales como la repetición 
del sistema de movimientos de la mano con diferentes ángulos (estos se 
puede realizar con facilidad mediante un cinematómetro), la transfe
rencia del sistema de movimientos a la otra mano, la formación de reac
ciones motrices condicionadas sobre una base cinestésica, etc. * 

La perturbación del análisis cinestésico y de la síntesis de los movi· 
mientos puede no tener carácter general, sino manifestarse en una zona 
o un sistema cualquiera. Por esto, junto con la apraxia de la mano se 
puede destacar otra de estructura análoga, la apraxia oral, en la que se 
altera la base cinestésica de los movimientos del lenguaje. 

Esta forma de apraxia oml se manifie~ta claramente en los expe
rimentos con repetición de los movimierftos indicados de los labios y la 
lengua (inflar un carrillo, colocar la lengua entre el labio y los dien· 
tes, etc., por ejemplo) o en los experimentos con reproducción de los 
movimientos atendiendo a instrucciones concretas. Los pacientes CUJIlo 

plen estas tr!reas con gran dificultad, no hallan en seguida las inerva· 
ciones requeridas, resultando imprecisas y difusas. A veces estas iner· 
vaciones difusas se sust~tuyen por la repetición de estereotipos ante
riormente formados o por perseveraciones motrices. La compensación 
parcial de estos defectos sólo es posible cuando se conecta la aferen
tación visual adicional. En estos casos el enfermo halla los movimien
tos requeridos sólo de forma indirecta. 

El tipo cinestésico de apraxia se diferencia de la apraxia "ideaci~ 
nal" de Liepmann y se asemeja a la apraxia "acrocinética" descrita en 
sus tiempos por Kleist y que Liepmann introdujo como una de las foro 
mas de apraxia "ideocinética". La diferencia consiste sólo en que al 
caracterizar este grupo por el síntoma causal-dinámico básico incluimos 
en él sólo aquellas formas de apraxia que se fundamentan en la pero 
turbación y el análisis cinestésico, y la síntesis. Por ello, estos desór· 
denes pueden manifestarse no sólo aisladamente, sino ser el com~ 
nente de tipos más complejos de trastornos apráxicos. 

• MAs adelante (111, 3. b) se tratanl especialmente y con detalles de los m<!todos clínicos de 
Investipc:lón de la c1nestesla. 
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d) LA ALTERACiÓN DE LA BASE CINEST~SICA DEL ACTO 
VERBAL Y EL SfNDROME DE LA AFASIA MOTRIZ 
"AFERENTE" (CINESTe5ICA) 

El examen de las formas cinestésicas de apraxias y de la pertur· 
bación de la praxis oral nos lleva directamente a uno de los problemas 
más complejos: el de la afasia motriz y los mecanismos fisiológicos que 
le sirven de base. 

La afasia motriz, que siempre hemos definido como trastornos de 
la posibilidad de articular las palabras y utilizar el lenguaje conserván· 
dose los movimientos elementales de la esfera oral, ha sido siempre 
uno de los problemas más complicados de la neurología. Las causas 
por las que. un paciente que aparentemente tiene posibilidades de arti· 
culación, pero no puede hablar, permanecían sin descubrirse. 

Por este motivo es de esencial importancia el análisis minucioso 
de la afasia motriz y la identificación de aquellos componentes de la 
perturbación del acto oral que conducen a varios tipos de dificultades 
en la articulación de las palabras. 

En la presente sección de nuestro libro nos ocuparemos de este 
problema e intentaremos analizar los diversos factores que sirven de 
fundamento al desorden del aspecto motor del lenguaje, a fin de dife
renciar las posibles forméiS de la afasia motriz. 

El estudio de las afasia motriz comenzó mucho antes que el de las agnosias 
y las apraxias. Pasó por las mismas etapas y tropezó con las mismas dificul· 
tades que hemos observado en los precedentes recuentos históricos. 

Ya hemos dicho que Broca fue el primero en describir hace un siglo el sín· 
drome de las afasia motriz y en localizar la lesión (que le sirve de base) en la 
zona inferior de la tercera circunvolución frontal del hemisferio izquierdo. Este 
descubrimiento inició una nueva era en el estudio de la localización de las fun· 
ciones en la corteza cerebral. En su descripción de la afasia motriz Broca intentó 
deslindarla de los· desórdenes que constrastan bruscamente con ella: la pertur· 
bación intelectual o "alogia" y la perturbación de las funciones motrices de los 
6rganos del lenguaje o "alalia mecánica". Al mismo tiempo, Broca no creía que 
la afasia motriz constituyese un cuadro único. Al distinguir dos formas de pero 
turbación del lenguaje activo reconocía la "amnesia verbal" que presenta desór· 
denes para hallar las palabras necesarias a causa de la pérdida de memoria de 
éstas, y la "afemia" o verdadera afasia motriz en la que el defecto se basa en la 
perturbación de la "habilidad para articular" svoir articuler o en la "habilidad 
para reproducir actos motores combinados, intelectuales y rnJsculares simultá· 
neamente, que forman el lenguaje articulado. 

De acuerdo con la descripción de Broca, el paciente con "afemia" "conserva 
excelentemente la relación entre los pensamientos y la palabra, pero pierde la 
capacidad de expresar esta relación con aquellos movimientos coordenados que 
se formaron y consolidaron durante una larga práctica". Pierde el "tipo especial 
de memoria, no memoria para las palabras, sino memoria para aquellos movi· 
mientos que se requieren en la articulación de las palabras". Broca localizó esta 
memoria para las imágenes motrices de las palabras en la base de la tercera 
circunvolución frontal del hemisferio izquierdo. Durante los cien años subsi· 
guientes está área del cerebro se consideró el "centro del lenguaje motor" o "cen
tro de Broca". 
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Es poco probable que en los tiempos de Broca (cuando no existfan conoci
mientos acerca de la estructura fina y de las leyes fisiológicas del funciona
miento de la corteza cerebral) se pudiera dar una descripción más precisa del 
cuadro clínico de la afasia motriz. Sin embargo, es obvio 'que el sistema psico
moHo!ógico de conceptos, en el que se comprendía este cuadro, al igual que la 
tendencia a delimitar los "trastornos de la memoria para los movimientos articu. 
latorios" respecto a otros desórdenes motores y de incluir las "imágenes motri
ces de las palabras" en un área circunscrita del giro frontal inferior resultataron 
evidentemente insuficientes. Estos intentos tropezaron inmediatam~nte con difl. 
cultades teóricas y prácticas y se convirtieron muy pronto en un obstáculo para 
el futuro desarrollo de la ciencia. 

La limitación de los conceptos de Broca consistía en que necesitaba una dis
tinción estricta entre las "perturbaciones de las imágenes motrices de las pala. 
bras" y todos los demás trastornos sensoriales motores, así como la localización 
de ete fenómeno psicológico en una región estrecha del cerebro. Es natural que 
ello cerraba el camino, tanto para una descripción más precisa de las formas 
clínicas de estas perturabaciones, como para el estudio futuro de los mecanismos 
psicofisiológicos en que se basa este defecto. 

La insuficiencia de este concepto, desde el punto de vista práctitco, se mani
festó en el hecho de que al fijar la atención en la base del tercer giro frontal 
como "centro de las imágenes motrices de las palabr~ limitaba la riqueza de 
factores clínicos, ignoraba varios datos que rebasaban los Ifmites de dicho con. 
cepto y, con ello, este último se encontraba imposibilitado para garantizar el 
análisis de los componentes de la afasia motriz. 

Las contradicciones de la teona de Broca aparecieron durante el estudio del 
cerebro de su primer paciente. Pierre Marie señalaba por entonces que la lesión 
observada en este enfermo se extendía fuera de los límites de la base de la ter
cera circunvolución frontal y afectaba las áreas illferiores de la región poscentral 
y, parcialmente, las superiores de la región temporal (Fi~. 57). 

Fig. 57. Esquema de la lesión del cerebro en el enfermo de Broca con afasia motora. 
La región de reblandecimiento está marcada con puntos. 

Las posteriores investigaciones demostraron que junto a los casos en que la 
lesión se localiza realmente en la zona de Broca, se pueden hallar otros en los 
que la zona de Broca permanece, en su totalidad, infectada, aunque el cuadro cH
nico presenta desórdenes de aJasia motriz bien definidos. En los últimos casos, 
la lesión está enteramente situada en las porciones inferiores de la región pos. 
central. Uno de estos pacientes fue estudiado con detenimiento por Nissl van 
Meyendorff (1930). 
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Todos estos datos requerían que fueran precisadas las ideas concernientes 
a la afasia motriz y que fueran revisadas de forma parcial las teorías de Broca. 

Comenzaron a surgir serias dudas referentes a la tesis fundamental de Broca, 
según ésta, toda afasia motriz está sólo asociada obligatoriamente evn la lesión 
de la tercera circunvolución frontal; los investigadores comenzaron .1 dudar de 
que ' estas afasias tuvieran como fundamento la perturbación de la, "imágenes 
motrices de las palabras", independientes de los componentes sensoltales y que 
no radican en fenómenos de inervación más elementales. 

El desarrollo posterior del estudio de la afasia motriz sufrió la influencia 
de dos factores: los conocimientos acumulados acerca de la estructura y la fun 
ción de las regiones sensoriales de la corteza cerebral, por un lado, y la teoría 
ya formada de las apraxias por otro. . . . 

Precisamente, a causa de estos dos factores, se mamfestó la hipóteSIs de que 
los fenómenos de la afasia motriz (o por lo menos algunos de sus tipos) se pue
den incluir en la categoría de apraxias, y que existen formas de apraxias en el 
lenguaje, en las que el foco se encuentra no en las áreas anteriores de la corteza, 
sino en los sectores posteriores, cinestésicos. 

La idea de que la afasia motriz es una apraxia fue formulada por Liepmann, 
quien consideró posible interpretar la afasia motriz como variante de la apraxia 
ac:rocinética. Estimaba que la afasia motriz (o por lo menos algunas de sus for
mas) se basa en la perturbación de los engramas cinestésicos que constituyen 
la premisa para todo acto motor. Tesis muy similares a ésta (aunque formu
ladas desde posiciones distintas en su totalidad, psicomorfológicas burdas) fueron 
manifestadas por Kleist (1907-1934). Una defensa del punto de vista de que la 
afasia motriz se puede interpretar como amnesia verbalis kinesthetica, fue hecha 
por Nissl van Meyendorff (1930), quien no sólo dio un detallado análisis de las 
aferentaciones cinestésicas que sirven de base al lenguaje articulado, sino que 
también demostró que la afasia motriz puede desarrollarse como resultado de 
una lesión situada en la región del operculum Rolandi y que envuelve las por
ciones inferiores de la región cinestésica poscentral de la corteza. 

Recientemente se añadieron a esto nuevas tesis que obligaron a enfocar de 
otra forma la afasia motriz. 

Si, como hemos indicado, las teorías clásicas de la afasia delimitaron d~sde 
su inicio a la afasia motriz respecto a otros desórdenes elementales senSOriales 
y motores, en cambio, en los últimos decenios, la tender..cia a enfocar la apraxia 
desde puntos de vista fisiológicos ha empezado a aproximar los defectos elemen
tales sensoriales y motores con las perturbaciones del aspecto motor del lenguaje. 
Se planteó la cuestión fundamental. ¿Se basan las perturbaciones de la organi· 
zación motriz del lenguaje en determinados defectos sensoriales. . o motores que 
tienen un carácter relativamente más elemental? Estas tesis fueron formuladas hace 
poco por Alajouanine, Ombredane y sus colaboradores (1939, 1947, 1956), Bay (1952, 
1957), quienes señalaron que en los pacientes con afasia motriz, se pueden obser
var variadas y finas perturbaciones del aspecto motor del lenguaje, en forma 
de pdresias, distonías y dispraxias, así como por Leonhard (1962, 1964), quien en 
varias de sus investigaciones manifestó la idea de que precisamente las lesiones 
de las áreas poscentrales de la corteza cerebral desempeñan un importante papel 
en el curso de las perturbaciones del tipo de la afasia motriz. Estos intentos por 
hacer un análisis estructural de los trastornos de la afasia motriz y de aproxi
mar la investigación de dicha afasia al estudio neurológico general de la esfera 
motriz se debe considerar muy importante y abre nuevas perspectivas al enfoque 
científico de fenómenos complejos. 

La tendencia a aproximar al análisis de la afasia motriz, al análisis 
de otros trastornos motores e introducirla en el círculo de las apraxias 

223 

I 

I! 
1 



es, indudablemente, una de las tendencias progresivas en la neurología 
moderna. Nos facilita el estudio de los mecanismos fisiológicos. de los 
trastornos del lenguaje a la luz de los datos sobre la estructura y la 
patología del funcionamiento de las áreas corticales del analizador motor 
que ya hemos examinado con anterioridad. 

Sin embargo, es poco probable, que desde este punto de vista se 
pueda considerar como correcta la tendencia a reducir todas las formaS' 
. ~e afasia~ m?trices ~ la alteración que transcurre según el tipo amne. 
sta verbalts kmesthettca. La tarea que surge de las ideas modernas sobre 
l~ estructura de los sectores corticales del analizador motor, por lo 
Visto es mucho más compleja. Consiste en extraer los distintos compo
nentes que yacen en la base de la afasia motriz, y describir aquella forma 
del trastorno motor en el lenguaje, producidos por lesiones tanto en 
los sectores anteriores, como en los posteriores, en la corteza del anali. 
zador motor. Al tener en cuenta esta tarea, nosotros describimos pri. 
mero aquellas alteraciones, que surgen al ser lesionados los sectores 
i?feriores de la región posccntral del hemisferio izquierdo. Al mismo 
tIempo, 'tendremos en cuenta que en la base del cuadro de la afasia 
motriz pueden haber distintos factores y el análisis de la alteración del 
acto verbal en las lesiones poscentrales y premotrices del lenguaje, puede 
ayudarnos a extraer por separado los distintos componentes del aspecto 
motor del lenguaje. 

Las lesiones en los sectores poscentrales inferiores del hemisferio 
izquierdo (vecinos al operculum RolandO no producen fenómenos aisla
dos de afasia motriz. Por regla general se manifiestan en forma 
de alteraciones apráxicas en el aparato oral, que ya hemos descri
to con anterioridad. Estos defectos se reflejan particularmente en aque
llas formas más complejas de los movimientos del aparato oral que 
componen el sistema de articulaciones del lenguaje. Dichos defectos 
de las articulaciones, que constituyen el síntoma principal de esta for
ma de afasia motriz, en muchos casos se puede interpretar como una 
consecuencia de la alteración de la organización cinestésica (aferente) 
de los actos motores. 

.El paciente. con este defecto no puede articular rápidamente y sin 
tenSIón los somdos o las palabras. La inervación de los actos articula
torios pierde la selectividad usual, a causa de esto. el paciente no encuen
tra en seguida las posiciones adecuadas de la lengua y de los labios. 

Este defecto se diferencia de la disartria en que, a veces, los soni
~os requeridos se pronuncian con bastante claridad y el paciente no 
tIene la torpeza y monotonía del lenguaje que caracterizan los casos 
de disartria bulbar o pseudobulbar. Por lo general, tales pacientes care
cen de los defectos disfónicos provocados habitualmente por las lesio
nes bilaterales en estas regiones. El principal defecto que se puede 
observar en los casos con perturbación en la base cinestésica del acto 
oral, consiste en las sustituciones de las articulaciones individuales. 

En los casos de formas groseras de "afasia motriz aferente", estas susti
tuciones son muy prominentes y los pacientes pueden confundir articu
laciones tan distintas como las palatales y las explosivas, "k", "j" y "t". 
lEn los casos de lesiones menos groseras la sustitución de las articula
ciones sólo se efectúa dentro de determinados límites de "oposiciones 
~rticulatorias" y comienzan a mezclarse sonidos de articulación simi
llar (palatolinguales anteriores o labiales, por ejemplo). Por este motivo, 
las sustituciones de la articulación similar como las palatolinguales 
fanteriores, "1" por "n" ó "d", o labiales, "b" por "m" o "p", son los 
terrores más típicos en el lenguaje oral de los pacientes con "afasia 
motriz aferente". 

{jo En los distintos casos de afasia motriz cinestésica el lenguaje del 
{paciente puede sufrir en grado diferente. Usualmente pudieran conser
'varse algunas expresiones habituales que ya son estereotipos cinestésicos 
bien estabilizados, mientras que las formas menos estabilizadas y más 
diferenciadas de la articulación oral pueden sufrir en grado mucho 
mayor. En estos pacientes se detectan desórdenes particulares en aque
'Has formas del lenguaje que requieren la repetición exacta de determi
nados sistemas de articulemas y, por consiguiente, dependen del control 
consciente y continuo de cada articulación. Esta es la causa por la cual 
al describir estas formas de afasia motriz se pueden encontrar casos 
aparentemente paradójicos en que la repetición de las palabras o frases 
(que demandan la discriminación consciente de los grupos de sonidos 
y articulaciones) pueden estar afectados no menos, sino incluso más, 
que las formas de actividad oral menos "voluntarias" y que no requieren 
un análisis especial de los articulemas. No está excluido que muchos 
fenómenos de la llamada "afasia de conducción", en la que, como se 
sabe, el lenguaje repetiti\'o sufre flarticulares desórdenes, se puedan 
explicar no por la perturbación de la "actitud categorial", como inten
tó hacer Goldstein, sino por la insuficiencia de aferentación cinestésica 
del acto oral. El hecho de que en los casos de "afasia motriz aferente" 
el lenguaje en voz alta resulte mucho más afectado que la lectura para 
sí, se explica por el mismo defecto principal de la perturbación del aná
lisis y la síntesis de las señales cinestésicas que forman la base del 
lenguaje oral. 

Los desórdenes de la articulación descritos se manifiestan en los 
pacientes de este grupo en la pronunciación de los diferentes sonidos 
y palabras. Una peculiaridad ·característica de esta forma de afasia 
motriz reside en que destacan a primer plano precisamente estas difi
cultades para encontrar los articulemas necesarios, mientras que las 
dificultades de transferencia de una ;;!rticulación a otra y las perturba
ciones del lenguaje motor relacionados con la inercia patológica de los 
movimientos existentes se pueden manifestar con menor nitidez ya veces, 
se superan con relativa facilidad mediante el entrenamiento rehabili
tador. También es característico el hecho de que el paciente que articula 



con dificultad los diferentes sonidos puede pronunciar con relativa 
lidad frases enteras. 

Estos dos rasgos de la afasia motriz aferente (cinestésica) la 
guen básicamente de la forma premotriz (cinética) de. afasia motriz, 
la que se destacan de forma especial las dificultades de la de 
de un movimiento precedente del habla y de su transición al "l".u.l<;m~ · 
movimiento, así como las dificultades relacionadas con la 
de una palabra a un,~ frase entera (lI, 4, f). 

Sería sin embargo incorrecto considerar que las perturbaciones 
tienen lugar en la forma cinestésica de afasia motriz se limitan sólo 'a 
dificultades de la artict&.ción externa. 

Durante ' los últimos años, en las investigaciones de Vinárskaia 
(1969), se intentó de ntlevo demostrar que la articulación del lenguaje (en 
sus formas externas e internas) es un medio para precisar los sonidos 
e incluirlos en una u otra categoría. Dichas investigaciones aemclst~a· 
ron que la imitación directa de los sonidos del lenguaje, imitación que. 
según las ideas de Chistovich, puede transcurrir sin ninguna generaliza. 
ción de los sonidos (Kozhévnikov y Chistóvich, 1965), en algunos casos 
de lesión en las áreas poscentrales puede permanecer intacta, mientras 
que un nivel más complejo de análisis del sonido verbal con su inclusión 
en determinada categoría se afecta inevitablemente en los casos de alte
ración de la base cinestésica del lenguaje. Esta es la causa por la que 
los pacientes con forma aferente de afasia motriz no sólo no pueden 
pronunciar con claridad el sonido necesario, sino que con frecuencia 
son incapaces de elaborar una diferenciación precisrl para las parejas 
de fonemas · (lid" Y "n", "1", "t", por ejemplo) que se les presenta tanto 
en forma oral como escrita. Es habitual que la escritura de los enfer· 
mos de este grupo y, en algunos casos, también la lectura y comprensión 
de-las palabras y frases, estén muy perturbadas. 

Se sabe que en las etapas tempranas de desarrollo de la escritura los 
movimientos articulatorios participan activamente en el análisis de la 
composición sonora de la palabra. Con anterioridad nos hemos refe
rido a los experimentos de Nazárova (1952), que demuestran que la exclu
sión de las articulaciones aumenta en cinco o seis veces los errores 
cometidos en la escritura de un niño del primer o segundo grado. Esta 
activa participación de las articulacione¡¡ en la escritura obliga a 'pensar 
que las perturbaciones en el sistema de articulemas que acompañan 
a las lesiones en las áreas poscentrales de la corteza pueden dificultar, 
de manera considerable, y hasta imposibilitar, el proceso de la escritura. 

Las observaciones clínicas demuestran que en los casos de forma 
más grosera de "afasia motriz cinestésica", particularmente cuando los 
pacientes no tienen bien estabilizado el hábito de la escritura, esta últi
ma se puede desintegrar en su totalidad o alterarse en grado conside
rable. Es normal que estos pacientes a veces sean incapaces de escri
bir hasta sonidos individuales. Escriben los sonidos con errores y con 
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sustituciones articulatorias características. Dichos errOIes se pueden eli
minar si se permite al paciente pronunciar en voz alta la palabra reque
rida apoyándose simultáneamente en la imagen visual oral de dicha 

(mirándose a la boca en el espejo, por ejemplo). La base de 
errores cometidos en la escritura por estos pacientes es la altera

ción del sistema de articulemas. Estos enfermos escriben la palabra 
" (pupitre) como "parna"; "jalat" (bata) como "jadat", "stol" 

(mesa) como "snot" o "slon", y otras, sustituyendo unos por otros los 
articulemas "homorgánicos" similares: 1-n-d-t (Fig. 58), Y sólo pueden 
escribir con corrección la palabra cuando se apoyan en la imagen visual 
oral (Fig. 59). 

Escritura al dictado 
m " xaAam t10AbUlDü 

(m) L (bata) (grande) 

Jl k. ~ ~~ L04a- Jü.t....--
Pe. Gur. 7mo. grado Herida en la regi6n parietal izq. 

60ttJH CIIIIIA Hllpmo 
(vag6n) l' (mesC!) (pupitre) 
()caM'1 C~~ rt4pk4 

c....K'~A 
Pe. Vas. lOmo, grado Herida en la regi6n parietal izq . 

cman el/OH 
(mesa), (elefante) 
~~ 

nlII/OmO 
(salo) 
~ 

Pe. leb. 7mo. grado Herida en la regi6n parietal izq. 

las flechas' señalan los 
errores de los pacientes 

Fig. 58. Alteración de la escritura en la afasia motora aferente. 

Las alteraciones de la escritura que acabamos de describir apare
cen generalmente en la afasia motriz cinestésica manifiesta. Pero tam
bién en los casos en que, de forma aparente, se conserva la escritura, 
se pueden establecer alteraciones claras mediante pruebas "sensibiliza
das" especiales. Para ello basta, por ejemplo, pasar a la escritura de 
palabras que, por la complejidad de la composición de los sonidos 
requieren un análisis articulatorio especial (korablekrush enie [naufra
gio], paravozostroenie [construcción de locomotoras], por ejemplo). Los 
defectos de la escritura se manifiestan, con especial precisión, si se 
excluye la pronunciación de la palabra y el paciente escribe sólo con 
el apoyo de articulaciones (para ello se le propone escribir la palabra 
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con la boca abierta o con la lengua apretada entre los dientes). En estos 
casos se altera la escritura conservada en condiciones habituales. 

Escritura Escritura con control 
sin control visual sobre la 

Dictado visual sobre la articulacl6n 

(mosca) .VII] 
la Clrticulaci6n (en un. espejo) 

(avispa) 6t, 
'1~c. ,., ~ ..t.~ 

k. Oc.- «-
(trineo) ta"" (,0.0 ~k..4. (bigote) le (, 
(ruido) IIIVIf ~ .. '1~ 

'le.. 
UJ'(tA. 

(puente) IfiOCIII O {fllIIlIl1JJ 
,",OC.T 

Fig.59. Cambio en la escritura de un paciente con afasia motora aferente a~ 
dose en el análisis visual de la imagen oral. ' 

b (sin articular) 

Fig. 60. Alteración de la escritura en un paciente con lesión de los sectores poseen
tral~s de la c?rteza, después. ~e .ex~luir las articulaciones externas; a la izquierda, 
~ntura al dictado con. posIción hbre de la lengua; paciente Gabr. Tumor en re-

, gtón posceIl;tral izquierda; a la derecha, escritura al dictado con la lengua apresada 
entre los dientes. 

Nuestros datos coinciden con las observaciones de Blinkov (1948), 
quien estableció la desintegración de la escritura al excluir las articul\
tiones externas, en los pacientes con lesión en la corteza poscentral 
(Fig. 61). 

Fig. 61. Localización de las le:,,01les en los casos cuando la exclusión de las articula· 
ciones externas conlleva la alteración de la escritura. 
- Localización de las heridas en los casos donde la exclusión del habla provoca 
la disolución de la escritura. (Según S. M. Blinkov.) 

En estos pacientes, las perturbaciones de la escritura son de carác· 
ter similar al descrito. La lectura de palabras bien estabilizadas, particu· 
larmente al leer para sí, se conserva de forma relativa; ~in embargo, 
basta con pasar a leer palabras de composición sonora compleja, pára 
cuyo análisis el enfermo tiene que recurrir a la articulación afectada, 
para que la comprem;ión de lo escrito se dificulte a causa de la confu· 
sión de los articulemas. El paciente no puede pronunciar correctamente 
las letras leídas o las sílabas y, por ello, es incapaz de comprender el 
sentido de las palabras escritas. 

E~ característico que, como consecuencia de las confusiones arti
culatorias señaladas, la lectura en voz alta puede transcurrir en este 
grupo de enfermos peor que la lectura para sí. Por lo visto, la identi
ficación directa de las imágenes visuales bien estabilizad::t5 de la palabra 
pasa en estos casos a segundo plano, y la alteración de la articulación 
deforma la palabra pronunciada; a causa de ello su comprensión se 
obstaculiza considerablemente. 

No existe duda alguna acerca de que el estudio minucioso de las 
perturbaciones del nivel superior del análisis fonemáticoy la síntesis 
realizados con participación directa de las áreas cinestésicas de la cor
teza cerebral, podrá arrojar nuevos datos referentes a la estructura de 
los procesos del lenguaje, y, posiblemente, hará necesaria la revisión 
esencial de aquellas ideas sobre los fundamentos fisiológicos del habla 
que disponemos en la actualidad. 

Hemos descrito algunos rasgos característicos de los defectos del 
lenguaje a1t¡ticulado que se manifiestan en una de las formas de afasia 
motriz y es~án estrechamente relacionados con aquellas alteraciones de 



la base cinestésica del acto motor que ~parecen en los casos de 
en las áreas inferiores de la región poscentral del hemisferio 171'1IttU"Y'tln 

Estimamos que estos hechos nos dan fundamento para asociar estos 
defectos del lenguaje con las perturbaciones apráxicas observadas 
dichas lesiones, y considerar la forma de afasia motriz descrita 
un caso particular de perturbación apráxica de los movimientos 
tarios complejos. 

Como ya se ha señaladt>, estos tipos de defectos del lenguaje articu
lado pueden aparecer aisladamente en los casos de lesiones 
en las. áreas inferiores de la corteza poscentral del hemisferio izq 
do. 'Sin embargo, la perturbación de la base cinestésica de la articula· 
ción oral puede ser tanto uno de los ~omponentes de la afasia motriz, 
como un síndrome más general. Así, pues, el análisis de la base cines
tésica del acto oral permite separar una forma especial de afasia motriz 
y caracterizar uno de los componentes más importantes de todo cuadro 
de desórdenes motores del acto verbal. ' 

e) lA ALTERACION EN lAS FUNCIONES MOTRICES 'EN 
PRESENCIA DE LESION EN lA ZONA PREMOTRIZ 

La organización de los movimientos voluntarios no termina con 
aquellos mecanismos de la aferentación cinestésica cuyas perturbacio-
nes acabamos de describir. ....-

Como ya hemos dicho, todo movimiento voluntario complejo y espe
cialm~nte el hábito motor complejo, consiste en una cadena de actos 
motores sucesivos que fognan el estereotipo dinámico organizado en el 
tiempo. En los casos de hábitos motores automatizados, esta serie de 
mo,!imientos sucesivos puede tomar forma de "melodías cinéticas" 
fluidas. 

Como ya hemos indicado (1,2, c y 11,4, b), la organización del acto 
motor complejo incluye la participación, no sólo de las áreas poscentra· 
les de la corteza cerebral, sino también de las regiones premotrices de 
la corteza, que son los campos secundarios delllúcleo cortical del anali· 
zador motor que desempeña un papel importante en los procesos 
motores. 

Ahora pasaremos al análisis de la contribución que estas áreas hacen 
al curso del acto motor, así como las variaciones que tienen lugar en los 
movimientos voluntarios, causadas por lesiones en los sectores premot<> 
res del cerebro. 

La investigación de las funciones de la zona premotriz de la corteza 
comenzó mucho más tarde que el estudio de las áreas precentrales y pos
c;entrales, de forma que el análisis de las funciones de la región premotriz 
se puede considerar como un problema de la presente generación. 
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Al comienzo de este siglo, la región motriz de la corteza se considera
ba un todo y era restringida a los límites de la circonvolución central 
anterior. Sólo en 1905, en el trabajo de Campbell, se distinguió una "zona 
motriz intermediari:l", especial, que en las investigaciones posteriores de 
Brodmann (1909) se subdividió en los campos 6 (premotor) y 8 (oculomo
tor). La descripción más detallada de las funciories de estos caIrtpos y la 
observación de los resultados de su lesión pertenecen a fechas más tar
días y están relacionadas con los trabajos de Forster (1936) y FUltOil 

(1937, 1943, 1949), que obtuvieron amplia resonancia en las investigacio
nes aparecidas en las décadas 30 y 40 de nuestro siglo. Examinemos con 
brevedad los resultados de estas investigaciones. 

La zona premotriz de la corteza cerebral es una parte de la región motriz 
cortical: el campo 6 se distingue del 4 sólo por la ausencia de las células piramida
les gigantes de Betz. Básicamente, la corteza del campo 6 conserva la misma estruc
tura citoarquitectónica propia del eampo 4 y ~rma el rasgo característico de toda 
la corteza motriz. La peculiaridad de la estructura del área 6 consiste en el predo
minio de las formaciones de la tercera capa (de asociación) de células, así como 
en la abundancia de conexiones axodendríticas. Esto permite incluir la corteza 'Pre· 
motriz en las áreas de proyección·asociación secundaria de la corteza (Poliakov, 
1956, 1959). 

Genéticamente, la zona premotriz de la corteza forma un todo con la zona 
motriz. Comienza a separarse como formación especial sólo en los c;arnívoros 
(Kukúiev, 1940) y se caracteriza por una dinámica particularmente intensa de su 
desarrollo. En los monos inferiores (Lemur) ocupa una superficie de 21 mm', 
mueho menor que el campo 4 (80 mm'), en cambio en el hombre, estas relaciones 
resultan inversas: el campo 6 ocupa 2418 mm', y supera a la superficie del área 
4 (739 mm'). Según cálculos de Glézer (1955) la región premotriz del hombre consti
tuye más de 80% de toda la corteza precentral. 

En la ontogénesis se puede observar un alto ritmo similar en el desarrollo de 
la zona premotriz: los aparatos neuronales del área 4 maduran definitivamente 
en el niño a la edad de 4 años, más o menos, mientras que la maduración del 
campo 6 se prolonga más tiempo y finaliza sólo a los 7 años. Para este tiempo, la 
zona' premotriz de la corteza se adelanta considerablemente a la zona motriz 
tam.bfén en lo que respecta a su superficie. 

A diferencia del campo 4, la zona premotriz de la corteza cerebral tiene conexio
nes mucho más ricas. Además de tener numerosas conexiones con otras regiones 
de la corteza, el campo 6 está directamente conectado con los núcleos subcorticales 
y los núcleos del puente. Recibe proyecciones de los núcleos secundarios, "internos" 
(Rose 1950) del tálamo y tiene comunicación muy estrecha con las estructuras de 
la formación reticular. 

Est\ls ricas conexiones de la zona premotriz con otras áreas corticales han sido 
confirmadas también por los datos de la neuronografía. Como demostrara Me 
Culloch (1943) el efecto de la excitación del campo 4 sólo se propaga a las regiones 
más próximas, mientras que la excitación del campo 6 conduce a un efecto mucho 
más amplío y los sin tomas de excitación se observan en los campos 8, 4, 1, 5, 39 
(FIG. 53). 

Por último, se debe señalar que las zonas premotrices de la corteza cerebral tie
nen conexión muy estrecha con aquella parle de 1.\ lOlla motriz que ha recibido la 
denominación del campo 45. Las investigaciones de Me Culloch (1943) muestran que 
esta parte de la corteza, directamente adyacente a la zOlla prcmotriz (algunos auto
res la consideran parte de la zona premotriz) posee funciones depresoras especiales. 
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Su excitación conduce a la depresión de la actividad de las áreas vecinas y a la 
inhibición del movimiento previamente iniciado. Como veremos a continuación, la 
proximidad de la zona premotriz a estas formaciones de la corteza motriz explica 
muchas de sus funciones. 

Los datos anatómicos y fisiológ~cos que indican la relación directa 
de las áreas premotrices y la región motriz de la corteza por una parte, y 
la considerable complejidad de sus funciones, por otra, permite calificar 
esta región como campo secundario del núcleo cortical del analizador 
motor. 

Esta tesis es confirmada por las observaciones en los cambios de las 
funciones motrices en el animal y en el hombre, en los casos de estímulo 
o destrucción de las áreas premotrices corticales. 

Los experimentos de Fulton (1935, etc.), Wyss, y Obrador (1938) y 
otros muchos, demostraron que el estímulo de la región premotriz de 
la corteza (más exactamente de aquella parte de dicha región que se desig
na (6 a, (3), después de un período latente prolongado, conduce a la apari
ción de movimientos integrados complejos que incluyen la rotación de 
los ojos, la cabeza y todo el tronco y, después, el movimiento de la mano 
que transcurre en forma de acción prensara. Este mismo carácter com
plejo tienen los ataques epilépticos causados por los estímulos en la 
región premotriz y definidos clínicamente con el hombre de "adversivos". 

Los datos más informativos acerca del papel de los sectores premo
tares del cerebro en la organización del acto motor, fueron obtenidos 
mediante la observación en animales a los que se les extirparon esos 
sectores, así como en los pacientes con lesiones focales en la región pre
motriz. 

Después de extirpar los sectores premotores corticales en los monos, 
Fulton y sus colaboradores (1943), no obtuvieron síntomas de desapa
rición de los movimientos individuales. En otras palabras, según estos 
datos, la región premotriz no manifiesta síntomas de proyección soma
totópica. Las alteraciones temporales de los movimientos aparecidos en 
estos casos desaparecen con relativa rapidez. Sin embargo, otras obser
vaciones de Fulton (1935, 1937, etc.) demostraron que la extirpación de 
la región premotriz en los monos causa la aparición de todo un conjunto 
de síntomas que se divide claramente en dos componentes: por una parte, 
los movimientos de los monos pierden su carácter preciso, diferenciado, 
y los hábitos motores (skilled movements) se alteran perceptiblemente; 
por otra parte, aparecen con claridad elementos de movimientos compul
sivos y perseveraciones motrices (en forma prensara compulsiva, repeti
ción frecuente de un movimiento hecho ya una vez, etc.) que nunca se 
observan en los animales después de la extirpación de la región motriz 
cortical propiamente dicha (campo 4). 

Estos dos síntomas: la alteración de los movimientos de estructura 
compleja que tiene carácter de actos motores y la aparición de perseve-
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raciones motrices continúan siendo, comO· veremos a continuación,' per
turbaciones típicas que tienen lugar en la esfera motriz después de la 
lesión en las áreas premotrices del cerebro. 

En los casos de propagación de la lesión a las áreas subcorticales, se 
unen a ella perturbaciones groseras del tono, reflejos prensares e inercia 
marcada de los actos motores. 

La perturbación de los movimientos como resultado de la lesión en 
--la corteza premotriz aparece con especial claridad en el hombre. 

Foerster (1936), Kleist (1934) y más tarde, Shmidt (1942), observaron 
que la lesión en las zonas premotrices de la corteza cerebral del hom~re 
no ocasiona la desaparición de los movimientos, no provoca paresIas 
estable~. Sin embargo, los movimientos devienen indiferenciados, inhá
biles; los hábitos motores de composición compleja se desintegran, cada 
elemento del movimiento comienza a exigir un esfuerzo volitiv~especial 
'(Foerster, 1936). A veces también se observan elementos de movim~entos 
forzados que algunos autores consideran reavivación de los automatIsmos 
primitivos. Aparecen con especial precisión en aquellos casos en qu: el 
proceso patológico se extiende a los ganglios sub corticales basales. SI se 
añade a esto las perturbaciones vegetativas y varios procesos patológicos 
(Rossolimo, Mendel-Béjterev) y a veces los reflejos prensares, el síndro
me neurológico de la región de la zona premotriz se hace bastante defini
do. Los desórdenes de los grupos motores complejps son los síntomas 
más estables que acompañan a las lesiones en los sectores promotores de 
la corteza cerebral, y aunqúe algunos neurólogos (Walsche, 1935) conside
ran posible dudar de que esté relacionado con las áreas premotrices de la 
corteza e jntentan contemplar toda la corteza motriz como un todo único, 
la realidad clínica de los hechos descritos es suficientemente clara. 

Aunque los propios hechos de la perturbación de los movimientos 
finos en las lesiones de la zona motora no provocan dudas, el análisis de 
las peculi,!ridades de estas altcr~ciones, su delimitación respecto a otras 
formas de trastornos motores,· permanecieron largo tiempo fuera de la 
atención de los invéstigadofes. Sólo en los últimos 15 años han sido obje
to de estudio especial (Luria, 1943, 1945, 1948, etc.; Shkólnik-Iarrós, 1946, 
etcétera). 

Estas investigaciones demostraron que las alteraciones de los movi
mientos- aparecidas en los casos de lesión en la zona premotriz se dIfe
rencian sustancialmente, tanto de los trastornos causados por la lesión 
en el campo motor primario de la corteza, como por los causados por 
lesiones en las regiones poscentrales, cuyos síntomas ya hemos descrito. 

A diferencia de las lesiones del campo 4, en Jos casos de afección en 
la zona premotriz, los movimientos aislados simples se conservan y tam
bién se mantiene la fuerza de los movimientos. 

El síndrome de las al teraciones premotrices se diferencia también 
SU!ltr!Dcialmente de las alteraciones de los movimientos causados por 
lesiones en los sectores posteriores del núcleo cortical del analizador 
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motor. Estas diferencias consisten en que las alteraciones de los movi
mientos causados por lesiones en la región premotriz no están incluidas 
en el síndrome de las perturbaciones sensoriales habituales para las lesio
nes en la región poscentral. La valoración de la posición de la extremidad 
erl el espacio, al igual que la sensibilidad táctil, tienen otro curácter más 
complejo: el enfermo conserva la sensibilidad profunda (muscular, articu· 
lar y cutánea) con relación a los elementos individuales del movimiento 
y presenta grandes defectos en la evaluación correcta de los actos moto
res compuestos de series; además, pierde aquellos esquemas cinéticos que 
afereotan las series de movimientos.* 

Este defecto de las síntesis cinéticas que aparecen con las lesiones 
en las regiones premotrices del cerebro conduce a la desintegración de 
la estructura cinética de los actos motores que constituye el síntoma 
centrnl de las perturbaciones de los movimientos en los casos de lesión 
en las áreas premotrices de la corteza cerebral. 

Las investigaciones señaladas anteriormente mostraron que los 
movimientos de los enfermos con lesión en los sectores premotores no 
presentnn perturbación en la dirección precisa de" los impulsos motores, 
lo que constituye el síntoma fundamental de la lesión en las áreas pos
centrales. El enfermo con lesión premotriz produce sin dificultad posi· 
ciones aisladas de la mano incluso relativamente complicadas, por ejem· 
plo, posición de la mano con el segundo y el quinto dedos de la mano 
estirados, etc. El esquema topológico del movimiento generalmente se 
conserva en estos casos. 

Aparecen desórdenes considerables cuando el enfermo debe pasar 
de los actos motores aislados a un sistema de movimicntos que incluye 
componentes "básicos" y de fondo (Bernstéin, 1947), o una serie de movi· 
mientos monotípicC's que juntos forman un hábito motor único o "melo
día cinética". 

El síntoma más temprano en los casos de lesiones progresivas lentas 
en las áreas premotrices (por ejemplo) meningeomas que se extienden 
lentamente en esta región) es generalmente la desintegración de los hábi· 
tos motores complejos. Los enfermos comienzan a observar que dejan de 
ejecutar bien y suavemente las operaciones habituales, sobre todo aque
llas en que intervienen ambas manos. La mano izquierda deja de -efectuar 
automáticamente las funciones auxiliares "de fondo", a causa de ello se 
altera el remplazamiento rápido y suave de los movimientos en el hábito ' 
me'Lor complejo. Por ejemplo, las mecanógraf~s pierden, en estos casos, 
la fluidez y rapidez de los movimieñtos y comienzan a dactilografiar con 
un dedo, haciendo siempre un esfuerzo volitivo de traslado del dedo de 
una tecla a la otra. 

• Por esquemas cinéticos entenderemos los que aseguran el curso de la serie de movimientos 
en el tiempo con remplazamiento de los actos sucesivos que forman la base dé la " meladla 

cinética". 
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Los mUSlCOS dejan de producir el "estilo" necesario y pierden la 
técnica ejecutoria. Comienza a cambiar la caligrafía: las letras que fbr
man palabras enteras empiezan a escribirse por separado; más tarde, 
cada uno de los trazos que compone el grafema requiere un esfuerzo 
aislado. 

Es natural que en ~stas afecciones sea casi imposible la formación 
,de nuevas operaciones seriadas y de hábitos motores complejo!>. 

Así pues, la desintcgración de la dinámica del acto motor y de los 
hábitos motores cOl/lple jos forma el SÍI¡(Olllll cenl ral de la pcru',rbación 
de los movimientos en los casos dc lesióll cn la zona premotriz del cerebro. 

Los desórdenes de los movimientos voluntarios causados por lesión 
en los sistemas premotores se manifiestan claramente en los ensayos 
espee,iales que requieren la formación de nuevos hábitos motores (estos 
ensayos se describirán a continuación, (111,3, b), particularmente en aque
llos casos en que el defecto premotor no se enmascara con paresias adi
cionales.* 

Por lo general se manifiestan no sólo en la mano contralateral a la 
lesión, sino también, en grado menor, en la ipsilaternl, lo que se observa 
con mayor frecuencia en los casos de lesión en la región premotriz del 
hemisferio dominante. Posiblemente esto signifique, no sólo la existencld 
de conexiones homónimas de la zona premotriz, sino también que al 
lesionarse dicha zona se perturba la organización funcional de cualquier 
acto motor que participe en los hábitos motores complejos. 

Es natural que, de acuerdo con la ubicación de la lesión dentro de 
la región premotriz, los defectos motores pueden manifestarse, bien en 
los movimientos de la mano, o bien en la praxis oral. Sin embargo, en 
todos los casos tienen carácter básicamente homogéneo y se expresall 
en la alteración ya descrita de la estructura cinética del acto motor. 

En los casos más graves de lesión en las áreas premotrices del cere
bro (particularmente con extensión de la lesión a los sistemas subcorti
cales), esta perturbación de la estructura cinética del acto motor se puede 
1>ercibir en la altemción de la correlación normal de los componentes del 
movimiento "básico" y "de fondo". Si la persona normal. en respuesta él 
la señal convencional, levanta la mano con facilidad y la baja inmediata
mente, o. nprieta el balón de goma y en seguida relaja los músculos de la 
palma, el paciente con lesión en los sistemas premotores del cerebro pue
de carecer de estos componentes "de fondo" del movimiento. El paciente 
mantiene la mano levantada o la palma apretada y se requiere una ins
trucción adicional especial para que la mano retorne a su posición 
inicial. 

• Entre estos casos se incluyen, por ejemplo, las lesiones circunscritas en las áreas promo· 
trices que tienen lugar por fracturas, hundimiento del cráneo con h~morragias en la región pre· 
motriz O en los casos de tumores extracerebrales de esta región que no se extienden a las áreas 
motrices de la corteza ni fnfluyen en los ganglios subcorticales . 
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Este hecho de alteración de la denervación aut~mática de un movi· 
miento, ya empezado con frecuencia, es uno de los defectos fundamenta· 
les de la esfera motriz en los pacientes de este grupo. Si la afección se 
extiende a los aparatos extra piramidales subcorticales, las perturbacio
nes de la organización cinética del movimiento se manifiestan en los ensa· 
yos sencillos. Sin embargo, se pueden no observar en los casos de lesio
'les motrices sólo en las áreas premotrices de la obrteza, y con frecuencia, 
en mOVImIento mas complejos. Entre estos movimientos se incluven por 
ejemplo, el movimiento complejo con extensión del brazo hacia ~deíante -
y con flexión simultánea de los dedos, formando un puño, y luego un 
"anillo" (esta prueba se describirá especialmente en la parte III seco 
3, b). Al realizar un componente de este movimiento complejo (echar el 
brazo hacia adelante), el paciente no puede colocar simultáneamente la 
mano en lo posición dada, y ejecuta ambos componentes por separado. 
Una vez cumplido, no puede pasar de un movimiento a otro y continúa, 
por ejemplo, lanzando reiteradamente el brazo cOJ1los dedos en posición 
de anillo sin cambiar la postura. La alteración del relevo fluido se mani· 
fiesta con tanta mayor precisión, cuanto más grosero sean los síntomas 
de lesión en la zona premotriz. Se puede observar en menor grado en los 
pacientes con lesiones poscentrales, en los cuales se encuentra alterada, 
no tanto la denervación del movimiento ejecutado una vez, corn<Y la bús· 
queda de la postura necesaria. 

Las lesiones en las áreas premotrices de la corteza de ambos hemis
ferios que aparecen en los procesos patológicos parasagital~s (en los 
tumores de la región de la fisura longitudinal, por ejemplo), pueden 
provocar perturbaciones análogas, sobre todo, en los ensayos que requie· 
ren movimientos combinados complejos de ambas manos. Este síntoma 
fue descrito particularmente por Fáller (1948). POI' ejemplo, basta propo
ner a uno de estos pacientes que cambie de forma simultánea la posición 
de ambas manos (una cerrada en puño y la otra con la palma extendida) 
para percibir las dificultades que ocasiona la ej,ecución de este movimien· 
to en los pacientes con lesión en las áreas premotrices de la corteza.· 
Por lo general, estos enfermos son incapaces de cambiar fluida y de forma 
simultánea la posición de ambos brazos: bien realizan por separado cada 
elemento del movimiento complejo, o bien uno de los brazos no participa 
en los movimientos concurrentes (por regla general, el brazo contralate
ral al foco). 

La perturbación del cambio sucesivo flu,ido de los actos motores 
conduce a la desintegración de los hábitos motores complejos que consti· 
tuyen el síntoma principal de la lesión en las áreas premotrices de la 
corteza cerebral. 

• Esta prueba de "coordinación reciproca" fue propuesta por Oze~tsldJ (Gurl~vlch y Oze~tsIdJ. 
1930). La descripción detallada de estos ensayos se ofrece en la parte III sección 3. b. 
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Las alteraciones de la organización cinética del acto motor, obser· 
vadas en los casos de lesión en las áreas premotrices de la corteza cere
bral se manifiestan con claridad en las pruebas de ejecución de movi
mientos rítmicos que en los últirnos años han entrado a formar parte 
estable del sistema de métodos clínicos de investigación de la esfera 
motriz. Estos ensayos excluyen el tener que hallar diferentes posturas 
del brazo y, en su forma pura, identifican la organización rítmica del 
movimiento. Entre estos ensayos se puede señalar, por ejemplo, las tareas 
de percusión de ritmos de distinta complejidad, a saber: grupos rítmicos 
simples 11, 11 o 111 111, 111, o grupos con acento ... 11 , .•. 11 , o 

11 ••. , 11 ... ,. Los enfermos con lesión en las áreas poscentrales de la 
corteza cumplen con relativa facilidad esta tarea; sin embargo. los pacien
tes con lesión en la zona premotriz encuentran considerables dificultades. 
Las agrupaciones de los diferentes golpes en "melodias cinéticas", el 
rápido paso de una estructura cinética de ritmos a otra y, especialmente, 
el cambio rápido y fluido de los acentos incluidos en el grupo rítmico, 
resultan casi siempre inaccesibles para estos pacientes. Habitualmente 
no aparece el hábito motor requerido. el estereotipo motor que se forma 
de manera paulatina deviene inerte, y el paso de un grupo rítmico esta
blecido a otro o la variación del acento del golpe resulta imposible. En 
la figura 62 ofrecemos ejemplos de estos desajustes en el cumplimiento 
de los golpes rítmicos en los enfermos con lesión en los sistemas premo
tores; estos hechos fueron estudiados detalladamente en los trabajos de 
Semernítskaia (1945) y Shkólnik·Iarrós (1945). 

Es característico que (según las investigaciones de Simernitskaia y 
Bunatián, 1966) las lesiones superficiales (meningeomas) en la región 
premotriz ocasionan fenómenos de desautomatización en los rítmos moto
res, mientras que los tumores intracerebrales profundos de dicha región 
causan también varios movimientos forzados adicionales que el enfermo 
no puede controlar. 

La alteración de la organización cinética del acto mótor. aparecida 
en los casos de lesión en las regiones premotrices de la corteza cerebral, se 
manifiesta con claridad en varias pruebas gráficas, para cuya ejecución 
el paciente debe alternar distintos elementos del dibujo. Un ejemplo de 
estas pruebas descriptas especialmente/ (III, 3, b) puede ser el dibujo 
de arabescos compuestos de distintos eslabones que el paciente debe 
realizar sin levantar el lápiz del papel. Al trazar estos ornamentos, el 
enfermo con lesión en los sistemas premotores comienza a dibujar cada 
trazo por separado o forma un estereotipo motor simple que consta de 
un eslabón repetido. El hábito gráfico estable con relevo fluido y perma
nente-de los eslabones no se forma (Fig. 63). 

Es fácil percibir que en todos estos casos no sufre tanto la composi
ción diferenciada o el esquer.la topológico, como la' estructura cinética 
del movimiento. Así pues, la principatdificultad aparecida en un paciente 
con lesión en los sectores , premotores de la corteza cerebral consiste, no 
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tanto en guiar los impulsos diferenciados hacia los distintos grupos ~e 
músculos, como en agrupar los impulsos en el tiempo, cosa necesana 
para la formación de la "melodía cinética" fluida. 

Antes del entrenamiento 

j\~~~ 
Despues de 8 días de entrenamiento 

~~MMt11 
Golpeteo simple 

AtM Jtt1NMAMij,<M... ,~.{l 
Modelo ejecución sin contar Ejecución contando 

Después de 
3 meses. ~e ~,ntrenamient~ It ... ~ 
.(,U..V~ 

Contando sin conteo 

4 meses después de la herida 

Exp. 

- Aprendizaje del ritmo vvlvvl 

A~..Ila~ 
Despacio con conteo oral (Ritmo establecido) 

Exp. cA _ --/L6...... _, 
Sin visión y conteo (se pierde el ritmo) 

Exp. C)W~W 
Mirando u n esquema (Establece el ritmo) 

Exp. D ---A.~ 
De nuevo con exclusión de la visión y conteo 

'(El ritmo se pierde 

Pe. Chern Herida en región pre-motoro (parasogitol) 

Fig. 62. Perturbación del golpeteo rítmico en los casos de síndrome premotor (A. R. 
Luria Y E. G. Shkó1nik-Iarrós). 

Todo lo dicho nos da motivo para considerar la zona premotriz dé 
la corteza como un aparato que garantiza la síntesis de las series de mov¡:' 
mientos complejos que transcurren en el tiempo. 

Si la lesión no se limita a la zona premotriz, sino que se extiende a 
la profundidad de la sustancia cerebral, afectando las conexiones de la 
región promotriz con los ganglios motores basales, además de los sínto
mas ya descritos se añaden alteraciones considerables ~,n. el to~o y perse; 
veraciones groseras que se manifiestan en forma de lIberaCión de los 
automatismos primarios". 
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Modelo 

Ejemplo de ejecución defectuosa 

fl?VY ~ 
~ 

Fi8. 63. Ejecución de las pruebas gráficas de conmutación con un paciente con 
síndrome premotor. 
Paciente P (herida de la región premotora izquierda). 

Un ejemplo de esta marcada inercia puede ser la prensión forzada 
que segón Fulton (1935, 1937, etc.) es uno de los principales síntomas que 
aparecén después de la extirpación de la zona motriz en los monos. En 
el hombre, este síntoma surge sólo en los casos de .lesiones groseras en 
la región premotriz que perturban sus interrelaciones normales con los 
ganglios motores basales. Comúnmente, las perseveraciones motrices en 
los paci6ntes con lesión en la citada región toman forma de continuación 
de un movimiento voluntario empezado ya una vez. La imposibilidad de 
cesar la acción comenzada no altera las intenciones del enfermo: éste no 
sustituye el movimiento necesario por cualquiera, pero tampoco puede 
denervar los componentes motores que forman parte de · esta acción. Por 
ejemplo, un paciente que ha empezado a dibujar un círculo o un triángu-, 
lo, continúa haciendo la misma figura muchas veces o, si ha comenzado 
a escribir cualquier palabra (o número), continúa escribiendo varias 
veces las letras que la componen (o cifras). Es característico que estos 
fenómenos se agudicen en el período de incremento máximo del estado 
patológico de las porciones premotrices del cerebro y desaparezcan gra
dualmente a medida que se recuperan las funciones de esta región. 

En las figuras 64, 6? y 66 ofrecemos ejemplos de estos movimientos 
forzados que aparecen en el dibujo y la escritura. En el primer paciente, 
estos fenómenos aparecieron después de una hemorragia en la profun
didad de la región premotriz; en el segundo, después de un trauma masi
vo en la región frontal posterior con un quiste profundo; en el tercero 
surgieron fenómenos análogos después de la extirpación de un meningeo
ma de dicha región. Las perseveraciones se mantuvieron durante el 
edema regional en el cerebro y desaparecieron gradualmente junto con 
,el edema. 

La estabilidad ~e los síntomas de la inercia 'patológica en el analiza
dor motor, en los casos de lesiones profundas de la región premotriz y 
de la sustancia blanca del cerebro, es tan grande que, como demostraron 
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las investigaciones de Spirin (1966), se pueden utilizar con éxito para el 
análisis' de la dinámica del estado del paciente. En algunos casos,; .los 
fenómenos descritos de inercia patológica en los procesos nerviosos se 
propagaron también a la esfera sensorial y, como pud~os obs~n:ar en 
dichos casos, un paciente que había comenzado a real¡zar mOVlmlentos 
de masticación manifestó parecerle que dichos movimientos continuaban 
durante largo tiempo después de haber realmente cesado. 

"C6mo empecé, asl sigo. 
Sé que no es asl, pero 
no puedo cambiar" 

Escritura 

101 

Pe. Klirs. (Lesi6n en regi6n 
pre-motora izq.) 

Fig. 64. Movimiento fonado en el dibujo y la escritura despu~ de hematoma en · 
la profundidad de la región premotora izquierda. 
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~ 9-tV-6.5 ¡Dibuja un ¡aja una 
clrculol ventanal 

EH ¡; 

¡5610 un "5610 cfrculo" 
clrculol 

~ 9 Pe. "¡ Otra vez de másl" 
¡Otra vez 
de más" 

Exp. s-v 1-65 (2 meses después) 

Dibuja 
un circulo 

O 

¡Dibula un ¡ Dibuja un cfrculo ¡5610 un 
clrculol y nada m6sI clrculol 

f!) r{f) {g 
Pc. "¡... no hice ¡Otra vez 

de másl de másH 

"5610 cfrculo" 

lB 
"¡ Ofra vez ... 

cuándo no 
har' de mÓl"1 

Dibuja una 
cruz 

+ 

"5610 circulo" 

~ 
¡Otra vez 
de más" 

Dibuja 
un triángulo 

D 
. Fig. 65. Movimiento forzado al ejecutar pruebas gráficas en un paciente con trauma 

de los sectores frontales posteriores del cerebro. 

Los estudios electromiográficos realizados en estos casos demostra
ron que las descargas de los impulsos registrado en los músculos del 
brazo se conservan en realidad durante un tiempo prolongado después del 
movimiento. En la figura 67, tomado de una investigación realizada por 
Grindel y Filíppicheva (1959), exponemos Un ejemplo de electromiograma 
y mecanograma que evidencia la presencia de un foco estático de excita
ción en estos sectores del analizador motor, asociado al estado patológi
co de la región premotriz del cerebro. 

Estos datos manifiestan evidentemente que la lesión en los sistemas 
premotores conduce a cambios peculiares en los procesos motores, que, 

embargo, tienen un carácter distinto a los desórdenes de los movi
aparecidos en los casos de lesión en las regiones poscentrales 

del cerebro. 
Todo lo antes dicho permite hacer ciertas conclusiones acerca de 

la importancia funcional de las regiones premotrices en la organización 
de los movimientos voluntarios del hombre. Esta organización constituye 
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un proceso colDplejo que se apoya en dos grupos de zonas que fOrmaD 

parte de los sectores corticales del analizador motor. 
Pe 1_· 5180 

3 dkn detplft de lo ~ 
2 di ... despu's de lo ope_1On 1 ttiánllUi 

e~ .. ~ 
, (y 

510. dio d .. ,..... de la 
4 dios cIesf>u't de lo operodhn O e opetoci6n 

'o ~ . ::'t;s.~ 
~clrcula'l ~ 

) (o) 

o 

Dodos 
2do. dio d ........ 

b ler. dio detplft 
d. la opetod6n 
U~ 

e ~ 
_~V 

P\etnol ~ 

2do. dio d"pUM 
fU do lo ope,oelOn 

~ 
d. ~n~t!' 510. dio dOSPUM 
o-<obelo y tronco d. ka operación 

lYJi.f1¡g¡9 
3M. dio despuM 
o. 10 operación 

b-dlbu¡O ""o hombre 
e-trozo. .".~pctdOl ~ 

'lf~ 
~ .. ~ "Hombre" 

(b) -. 
72 dIo despu" de' la operaci6n 

C)+-O~+~ 
CIrculo Cruz-Grculo Trl6ngulo Cruz Rombo 

Z) 1] O ~+{) 
'Cuadrado Cuadradc. Circulo Trl6ngulo Rombo 

(no peneveracionos) 

l1vo/if 

"Hombre" 

410. dio despu's 
do lo operoclOn 

(c) ~ 
"El Sol" -:\ 

~ 
Fig. 66. a, c, d. Movimientos forzados en la escritura y el di~ujo después de 
extirpación de un meningeoma en la región premotora izquierda. _ 
a, dibujo de figuras en el período inmediato despué~ de la operac1ón; 
b, dibujo de un homore en el período postoperato~o; 
c. escritura de números en el período postope~tono; 
d, dibujo de figuras 7 días después de la operaCIón. 
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. '..-.. , .AA'~ t •• al.. .. 
. A (continuación) 

!I.- 1 '" 

Apriete 

79f.~ 

a ¡ I .... ". ¡----______________ ~...)~ r-
Mecanograma 
de la mano izquierda 

Fig. 67. Signos electromiográficos de excitación inerte en el estado patológico de 
la región premotora. Enfermo P (tumor en el lóbulo frontal derecho): A, la línea 
superior corresponde al electromiograma de la mano izquierda; la línea inferior 
corresponde a las marcas del estímulo. B. la línea superior corresponde a la 
marca del estímulo; la línea inferior corresponde al mecanograma de la mano 
izquierda, (según -O. M. Grindel y N. A. Filippicheva). 

Las áreas poscentrales de la región sensomotriz responden a la orga
nización topológica de los impulsos motores, dirigiéndolos hacia deter
minados grupos de músculos y precisando la composición del acto motor. 
Las áreas premotrices de la corteza apareI).temente son las. responsables 
fundamentales de la organización cinética del movimiento; crean la posi
bilidad de denervar los movimientos una vez aparecidos, r~lizar el 
relevo de un movimiento a otro y transformar los actos motores indivi
duales en hábitos motores fluidos de organización consecutiva. 

La investigación de las funciones de la zona premotriz está todavía 
dando sus primeros pasos; los fenóménos que se manifiestan en los casos 
de lesión en las áreas premotrices de la corteza y de las formaciones 
extrapiramidales 'subcorticales relacionadas con la corteza, requieren aún 
un análisis minucioso. Sin embargo, no existe duda alguna de que estas 
jnvesticiones permitirán hallar los mecanismos diferenciados especiales 
que sirven de base a la organización central de los movimientos y, con 
ello, nos acercarán hacia los nuevos conocimientos concernientes a la 
estructura del acto mótor del hombre. 

f) LA ALTERACION DE LA ESTRUCTURA CINeTICA DEL 
ACTO VERBAL Y EL StNDROME DE LA AFASIA MOTRIZ 
"EFERENTE" (ClmTICA) 

Los fenómenos de perturbación de la organización cinética del movi
miento y de inercia patológica en el analizador motor que acabamos de 
examinar, nos conducen directamente al examen de los mecanismos 
específicos que sirven de base a una de las formas de la patología del 
lenguaje expresivo (motor). Desempeñan un papel importante en el cua
dro general de la afasia motriz y se pueden observar en forma pura en 



los casos de lesión en los sectores inferiores de la zona premotriz 
izquierda. 

Hasta el momento, estas perturbaciones no recibían la atención sufi· 
ciente por parte de los investigadores y, habitualmente, no se distinguían 
de la descripción general de los fenómenos de la afasia motriz. Por lo 
común, la afasia motriz era descrita como un todo único, sin análisis de 
las diferentes formas que pueden tomar la alteración del aspecto motor 
del lenguaje en las diferentes localizaciones de las lesiones en el cerebro. 

La separación de los dos componentes necesarios para realizar el 
acto motor (su base cinestésica que establece la composición diferencia· 
da de los movimientos complejos y su estructura cinética que sirve de 
fundamento a la formación de los hábitos motores fluidos que transcu
rren en orden consecutivo), permite enfocar de forma nueva el análisis 
del aspecto motor del lenguaje y describir dos componentes (o dos foro 
mas) de la afasia motriz. 

Con anterioridad hemos señalado el papel que la aferentación cines· 
tésica desempeña en la forma de las articulaciones y hemos intentado 
caracterizar brevemente la afasia motriz cinestésica (poscentral). 
. Ahora nos remitiremos al análisis de las premisas cinéticas del curso 
de) acto verbal y trataremos de describir, con brevedad, las peculiarida. 
de., de las alteraciones cinéticas (premotrices) del lenguaje expresivo que 
pu'!den integrar la afasia motriz y, a veces, destacarse también corno 
forma particular de desórdenes afásicos motores. 

La organización motriz del lenguaje incluye mucho más que la mera identifi. 
cllción de las finísimas inervaciones diferenciadas en que se base la articulación 
(Ir. los sonidos individuales. 

El lenguaje expresivo (motor) requiere siempre la existencia de un sistema 
(o cadena) cinético de movimientos articulatorios con constante inhibición de las 
articulaciones procedentes y su variación en dependencia del orden de los son~ 
do'! articulados. Se sabe que la articulación, de uno u otro en la palabra, depende 
de su posición en el complejo articulatorio íntegro y, ante todo, de los sonidos que 
sig:m a un sonido dado. Por este motivo, la pronunciación del sonido "s" en las 
palabra sol (sal), seló (aldea), sita (fuerza)* es distinguido por características que 
sólo pueden tener lugar si se anticipan las articulaciones subsiguientes.** 

Por otra parte, la pronunciación de cualquier sonido o sílaba sólo es posible 
si se denerva oportunamente un articulema y el aparato articulatorio se releva al 
siguiente articulema. Por ello es natural que la perturbación del sistema cinético 
(o del peculiar "programa motor") de toda una palabra y de la posibilidad de dener· 
var rápidamente cada eslabón integrante de dicho sistema, conduce inevitable
mente a una profunda alteración en la pronunciación de la palabra. 

Los esquemas cinéticos d.el lenguaje no se limitan, sin embargo, sólo a la pal. 
bra. Jackson (1884) manifestó la idea de que la unidad del lenguaje no es la 

• (N. de T.) Obsl!rvese que aquí el autor se refiere a las caracterlsticas fonemáticas especificas 
de estas palabras del idioma ruso. I 

•• Estos datos están s1l1damente Integrados a la IIngUística moderna y han dado base pan 
UD nuevo ml!todo de alfabetización por sflabas (Elkonin, 1956). 
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palabra, sino la frase (propositional speech). Similares puntos de vista se repiten 
en la lingi.iística moderna en relación con la expresión completa (Chosky, 1937 
y otros). 
lo Se sabe que toda expresión constituye cierta estructura dinámica cuyas partes 
individuales requieren giros específicos que complementan la frase y la completan. 
Estas estructuras dinámicas, determinadas por el comienzo de cada expresión, 
permiten concierta probalidad predecir su curso. 

La significación de las distintas palabras y de las diferentes partes del len. 
,guaje en el despliegue de la estructura dinámica . de toda la expresión es muy 
diferente; por ejemplo, el sustantivo de un caso nominativo ("mesa" o "libro")' 
determina, en grado limitado, la estructura subsecuente de una sentencia, en 
'cambio, verbos tales como "prestó" o "tomó" requieren un sistema más definido 
de complementos ("prestó a alguien" o "tomó de alguien"). Por último, las palabras 
auxiliares (preposiciones "debajo", "entre", etc., y las conjunciones "porque", "aun. 
que", "!oí", y otras), también poseen este valor determinativo y son concebidas úni· 
camente en el sistema dinámico de toda la expresión. 

Por este motivo, tenemos razones para considerar que el lenguaje en conjunto es 
. un sistema dindmico de organización compleja, cuyos elementos (las palabras) están 

asociadas en series complejas. 
En la literatura psicológica, se ha indicado reiteradamente que en la formación 

del sistema integral de la sentencia, tiene importancia fundamental el lenguaje inter. 
no. Según opinión de Vuigótskij (1934, 1956), es precisamente este lenguaje el que, 
al poseer la propiedad predicativa, porta dichas funciones dinámicas participando 
directamente ' tanto-en-el desenvolvimiento del pensamiento hasta una expresión 
completa, como en el proceso de condensación de la expresión entera en su esque
ma conceptual previo. 

Todo lo antes dic:ho permite enfocar al lenguaje con los mismos criterios que 
aplicamos a las "melodías motrices cinéticas" complejas, con la única diferencia de 
que la estructura de las melodías cinéticas verbales está condicionada por la estruc
tura del lenguaje y su complejidad es incomparablemente mayor. Por eso tenemos 
fundamento pleno para ver en cada palabra, no sólo al portador de la designación de 
determinado objeto, sino también, la unidad de expresión con aquellas conexione~ 
potenciales que se despliegan .cuando esta palabra se incluye en una sentencia 
completa. 

El análisis del lenguaje como sistema dinámico complejísimo permi
te evaluar el significado de la zona premotriz en el aseguramiento del 
lenguaje expresivo y a acometer la comprensión de los desórdenes espe
cíficos que aparecen en los casos de lesión en dicha zona. 

En los pacientes con lesión en las áreas superiores de la zona premo
triz del hemisferio izquierdo, se pueden observar con frecuencia signos 
ocultos de desórdenes verbales motores que tienen un carácter muy pecu
liar. No presentan dificultades ni en la pronunciación de las palabras indi
viduales, ni en la pronunciación del nombre de los objetos, sin embargo, 
manifiestan evidentes dificultades en el lenguaje fluido. Su lenguaje 
pierde automatización, fluidez; comienza a interrumpirse por cuanto tan
to la pronunciación como, a veces, la identificación de cada palabra, 
requieren un impulso especial. Los pacientes se quejan de que su lengua
je se ha hecho difícil, que hablan "igual que trota un caballo trabado", 
"dices una palabra y detrás de ella ya no hay nada, resulta una interrup-



ción", "a veces, la palabra que se debe decir después sale antes, la dices 
y luego no sabes qué hacer, no hay plasticidad", etc. A causa ' de estos 
obstáculos, el lenguaje de los pacientes con lesiones en las áreas premotri· 
ces de la Gorteza resulta desautomatizado, tenso; la pronunciación de cada 
palabra comienza a demandar un esfuerzo especial. En estos pacientes, 
la estructura gramatical del lenguaje se puede conservar hasta determi· 
nado período o manifestar ciertos rasgos abortivos de perturbación. 

Estas alteraciones del lenguaje se basan en la pertu!:.'bación de la 
estructura dinámica de los procesos verbales; de aquellos hábitos moto
res altamente automatizados, cuya desintegración, como ya hemos visto 
acompaña a las lesiones de la región premotriz de la corteza cerebral.· 

La lesión en las áreas superiores de la región premotriz (no asocia· 
das directamente con la zona verbal de la corteza) ocasiona sólo perturba. 
en las áreas inferiores de la zona premotriz del hemisferio izquierdo oca· 
ciones abortivas en las expresiones verbales fluidas; en cambio, la lesión 
en las áreas inferiores de la zona premotriz del hemisferio izquierdo oca· 
siona siempre desórden~s de carácter muy grosero. 

A pesar de que en la zona premotriz no existe proyección somato
tópica definida, la importancia de sus sectores individuales es distinta. 
Aquellas regiones que están situadas en las zonas superiores y medias 
de las secciones premotrices son responsables, junto con otras regiones 
del cerebro, de los movimientos de las extremidades. Los sectores infe
riores que fonnan parte de las zonas verbales 'de la corteza tienen un 
significado funcional totalmente distinto. Podemos incluir en ellas, con 
todo fundamento, el campo 44 de Brodmann que se conoce con el nom
bre de "zona de Broca" y considerarla como un sector especializado de 
la región premotriz. que forma parte tte las zonas verbales de la coro 
teza cerebral. Esto se confinna por el análisis de la estructura cito
arquitectónica de la zona de Broca que, a pesar de toda su comunidad 
con la corteza premotriz, se distingue p~or la presencia de numerosas 
células en la parte inferior de la tercera capa que dan inicio a un poten
te sistema de conexiones asociativas con la corteza temporal. Esta pecu
liaridad de los sectores inferiores de la regi~n premotriz del hemisferio 
izquierdo se manifiesta también en el análisis de los desórdenes que ¡ 

aparecen en los casos de lesión en esta región. 
El síndrome de la afasia motriz en los casos de lesión en los secto

res inferiores de la región premotriz del hemisferio izquierdo (zona de 
Broca) puede parecer a primera vista similar, o incluso idéntico a la 
característica que hemos descrito en la sintomatología de las lesiones 
en los sectores inferiores de la región poscentraL Sin embargo, un exa
men atento de este síndrome muestra su profunda diferencia. 

• Vea mú detalladamente: A.. R. LurIa. Mula 1l'IIum61ka. M., lld·YO A.M.N SSSR. 1947; A.. R. 
LurIa. El cerebro cW bombn 1 loe .- .,..~. M.. lld·yo APN RSFSR. 1963. 
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Ya hemos visto que la "afasia motriz cinestésica", aparecida en los 
casos de lesión en los sectores corticales poscentrales se basa en las 
alteraciones de la aferentación cinestésica de los actos motores, a con
secuencia de lo cual las articulaciones pierden su precisión y posibilidad 
de control. Un cuadro totalmente diferente se registra en los casos de 
lesión en la "zona de Broca". 

U.s observaciones muestran (Luria, 1947, cap. IV) que los pacientes 
con afasia motriz que aparecen en estos casos pueden no manifestar 
alteraciones definidas de la praxis oral, y, con frecuencia, conservan la 
posibilidad de 'articular los sonidos individuales. Tampoco presentan 
los síntomas de disgrafia cinestésica anteriormente descritos y escriben 
con corrección las letras que les dictan por separado. * 

Las dificultades de los pacientes de este grupo se manifiestan con 
máxima claridad en cuanto intentan pasar a la pronunciación de series 
de sonidos o palabras que requieren la formación de un sistema cinético 
completo de articulaciones que cambian fluidamente. Es aquí donde se 
detecta el defecto principal de estos enfennos, consistente en la altera
ción de las síntesis consecutivas complejas, en la imposibilidad de for
mar sistemas complejos de articulaciones, en la dificultad de denerva
ción de las articulaciones anteriores y de su relevo fluido a las subsi
guientes. Precisamente en estas dificultades dinámicas estriba el núcl~o 
de la verdadera "afasia de Broca" o, como se puede llamar convencIo
nalmente, "afasia motriz eferente (cinética)". 

La alteración del sistema de síntesis cinética en los pacientes con 
lesión en la "zona de Broca" se manifiesta con la máxima evidencia en 
las articulaciones verbales; puede parecer en fonna más atenuada como 
alteración de los movimientos complejos de las mangs- descritos antes. 

En los casos más groseros de afasia motriz el paciente np puede articu
lar ni un sólo sonido ni pronunciar una palabra. Existen razones parll 
creer que estos fenómenos de afasia motriz completa aparecen en los 
casos en que la lesión no se limita a la "zona de Broca", sino que se 
propaga a otras áreas mucho más amplias de la zona del lenguaje (como 
se producía en los casos descritos por el propio Broca) o provoca con
siderables efectos secundarios que transcurren en fonna de diásquisis 
y desactivan el funcionamiento de todo el sistema verbal. No nos deten
dremos esencialmente en estos casos. En las "afasias de Broca" mani
fiestas, pero sin carácter tan difuso, el paciente puede articular sonidos 
aislados, pero.. no puede pronunciar las sílabas o la palabra entera. La 

• Hay motiyos para pensar que lo. des6rdenes en la artic:u1ac:l6n ele los IOnidos Individuales 
I'CIiSll'IIdos en estos pacientes se deben. parcialmente, a la Inercia patol6clca del analizador motor 
que obstac:ullza el relevo ripido ele una articulación a, otra. uf como a lu Influencias secuDcIariu 
del defecto principal sobre' todo el .istema 'de articulaciones que tiene lupr en estos casos, Con 
frecuencia en estos pacientes lu alteraciones de la articulación de los .onidos individuales pueden 
clebene a una oten.lón mú amplia del proceso patol6clco que desborda los limites de ' la zona 
premotr\z. 
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posibilidad de denervar los impulsos articulatorios aislados y de rele
varse de una articulación a otra es muy limitada en estos casos. 

Al pronunciar cada sonido mediante un esfuerzo aislado el paciente 
es incapaz de producir la articulación fluida de la palabra c0l'llpleta. 
Habitualmente el articulema pronunciado presenta inercia patológica 
y el enfermo no puede pasar al siguiente sonido. Por ejemplo, una vez 
pronunciado "mu", primera sílaba de la palabra "muja (mosca), el enfer· 
mo no puede pasar a la siguiente sílaba "ja" y pronuncia reiterada· 
mente "mu", "mu", "mu", etc. 

Sólo la aplicación de procedimientos especiales en los que cada 
sílaba se pronuncia después de una larga pausa o se introduce en un 
sistema especial (por ejemplo "mu" se asocia con el mujido de la vaca, 
en tanto que "ja se asocia con la risa) ayuda a superar esta inercia 
patológica de las articulaciones. 

En los casos menos manifiestos la dificultad del paso de una articu· 
lación a ot¡;a puede tomar formas menos evidentes. Las investigacio
nes de Vinárskaia (1965, 1969) demostraron que estos pncientes saltan 
algunas consonantes en las sílabas compuestas o, por el contrario, pro
nuncian en calidad de sonidos independientes fases articulatorias tran· 
sitorias de una vocal a otra (strasni, srashni,' duma - dubma, etc.). 

Estos defectos pueden servir de importantes síntomas de referencia 
para el diagnóstico de las perturbaciones del lenguaje motor en las foro 
mas ,menos e'Viuentes de la afasia motriz "cinética". 

Análogas dificultades aparecen en la escritura de esos pacientes. 
Escriben correctamente las distintas letras, pero, por lo común, no pue
den escribir las sílabas o la palabra por cuanto está . alterada la estruc· 
tura cinética integral de la escritura. Por este motivo, los pacientes no 
pueden reproducir el necesario orden de las letras en la palabra repi· 
tiendo varias veces los distintos elementos de la letra o la sílaba, lo 
que altera todo el proceso de la escritura. En la figura 68 se exponen 
ejemplos demostrativos de dicha situación. 

Los desórdenes del lenguaje en los casos de dicha "afasia motriz 
cinética" no se limitan a las dificultades descritas de la pronunciación 
o escritura de las palabras. 

Incluso después de la regresión del proceso patológico, cuando los 
fenómenos groseros de afasia motriz desaparecen gradualmente se pue
den registrar defectos de tipo análogo asociados a los intentos de dar 
expresiones complejas. Estos defectos se manifiestan con mayor clari· 
dad en dichos pacientes cuando repiten series de palabras o una frase 
simple y, por lo tanto, con más razón si la frase es complicada. Defec· 
tos aún mas manifiestos se observan en las expresiones independientes. 
Por ejemplo, al proponer a estos pacientes que repitan pares de sílabas 
(tipo sha-sa o "na-da") o series de palabras tipo dom (casa) - lies (bos
que) - kot (gato) con posterior modificación del orden se puede esta· 
blecer la misma inercia patológica de los movimeintos verbales, que en 
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las formas más graves de este síndrome imposibilitan la pronunciación 
de una palabra. Al pronunciar una sílaba o una palabra, estos pacien
tes son incapaces de pasar a las siguientes sílabas o palabras y conti
núan pronunciando sha-sa como sl1a-sha, sa-sha o sa-sa, lo mismo que 
dom.lies·kot como dom, lies 10m, y otras. Si como resultado del entre· 
namiento, la repetición de las series de palabras resulta asequible, la 
transformación del estereotipo asimilado (en forma de modificación del 
orden de las palabras), provoca de nuevo serios obstáculos; se inter· 
ponen dificultades aún mayores cuando los pacientes intentan repetir 
la frase o pronunciar expresiones independientes; con frecuencia en 
lugar de la frase, los enfermos pronuncian una palabra o una sílaba, 
sin poder superar las perseveraciones surgidas. Los ejemplos de susti· 
tución de la frase dai pit (dame de beber) por la repetición de tito . . tit .. 
y ..• esto .. . tit son típicos para este grupo de pacientes. La enorme 
dificultad y a veces la completa ausencia del lenguaje independienLe 
desplegado, características de estos enfermos es, no tanto el resultado 
de la alteración primaria de los sistemas articulatorios individuales, 
como la grosera desintegración de la cinética de los movimiéntos ver
bales y de los sistemas dinámicos de la expresión completa. 

Las perturbaciones del lenguaje expresivo no se limitar:t a dificul· 
tades en la pronunciación de las frases. Una observación atenta demues· 
tra que tras estas dificultades existe una profunda alteración en la 
estructura interna de la expresión, la desintegración de su esquema sin
táctico interno. 

Esta alteración del esquema de la expresión completa se manifiesta 
en el fenómeno clínico bien conocido de "estilo telegráfico" del lenguaje, 
que aparece con particular claridad en las etapas relativamente tardías 
de regresión de la afasia motriz y que, en algunos casos, es el síntoma 
principal de la afasia descrita. 

Este fenómeno, cuyos mecanismos internos aún no se han estable· 
cido, consiste en que el paciente sustituye una expresión predicativa 
completa por palabras independientes, con frecuencia por sustantivos 
en caso nominativo. Por ejemplo, al querer transmitir la historia de 
su lesión un paciente con herida por arma de fuego en las áreas ante
riores de la zona del lenguaje, sustituye el lenguaje coherente por una 
cadena de distintos nombres: "aquí. . .frente ... y entonces ... ataque ... en
tonces ... explosión ... y entonces ... hada ... entonces ... operación ... metra
lla .. .lenguaje, lenguaje .. .lenguaje". 

Los fenómenos de "estilo telegráfico" difícilmente superados en el 
proceso de rehabilitación, no han sido aún explicados lo suficiente. Es 
probable que se basen, no sólo en la desintegración de las "melodías 
cinéticas" de que ya hemos hablado, sino también en un defecto más 
profundo del esquema de la expresión; en el que todas las palabras pre
dicativas están especialmente alteradas, mientras que las palabras nomi
nativas independientes permanecen intactas. 
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Pc. Bob. Herida en la región fronto-temparal izq. 2 me,,-· despu6s 
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Pc. Plom. Herida en la región fronto-temparal izq. 2 meses despu6s 

ESCRITURA EN SILENCIO 
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.tal l 
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nAD", de' la articulacl6n) 

~.A Mol t"VlIl~1t 
n.A t'h. plt 

Escritura articulando en voz alta 

t~" ,tal' t'\J\"~ t'lot 

Pe. Is. 10· grado Herida en la regió!'! de Brocas Afasia motora 

Escritura en silencio 

~~.~.~ .. 
oko onko n ••• 

O~.~·· 
Oft. • • 0ft0 •• • 

ESCRITURA ARTICULANDO EN VOZ ALTA 

~ 
okno (ventana) 

Pe. Min. Ingeniero Herida de la zona motora derecha (zurdo) 
Afalla motora 

Fi,. 6&. Escritura de enfermos con afasia motora "eferente" o H~t1ca". 

Es de señalar que los elementos de este "estilo telegráfico" se pue
den encontrar también en la primera de las formas descritas de la afasia 
motriz asociada con la lesión en las áreas poscentrales de la corteza 
cerebral. Sin embargo, allí toman con frecuencia la forma de lenguaje 
"paragramático" (incorrectamente estructurado) y se superan con mucha 
facilidad. 

Al describir las alteraciones de los procesos verbales en la afasia 
motriz hemos omitido un problema cuya investigación tiene primerísi
ma importancia, pero que todavía ha sido poco estudiado. Nos refe
rirnos a las perturbaciones del lenguaje interno en las distintas formas 
de afasia. 
. Después de las investigaciones de Vuigótskij (1934) el lenguaje inter

no se dejó de comprender como simple "lenguaje para sí"; en estas 
investigaciones se describió su peculiar estructUra y se manifestó la idea 
de su función especial relacionada con la redúcción de la sentencia 
desplegada hasta un esquema conceptual general con despliegue de este 
último hasta la expresión completa. En estas investigaciones se prestó 
especial atención al hecho de que el lenguaje, por lo visto tiene una 
estructura predicativa que le permite refllizar las funciones antes indica
das. El problema de la ~lteración del lenguaje interno en las diversas 
formas de afasia se ha planteado reiteradamente (Liepmann, 1913; Pick, 
1913; Isserlin, 1936, y otros). Sin embargo, aún permanece sin esclare
cerse en qué medida se alteran las funciones del lenguaje interno con 
las distintas formas de afasia. 

Los hechos que hemos descrito obligan a manifestar la hipótesis de 
que el lenguaje interno sufre, de modo particularmente evidente, en la 
afasia motriz y que en . estos casos, su función predicativa se afecta en 
grado considerable. Es posible que las perturbaciones del esquema 
de la expresión completa y los fenómenos de "estilo telegráfico" que 
ya hemos descrito estén relacionados estrechamente con la4 perturbación 
de la función predicativa del lenguaje interno asociada con las lesiones 
en la zond premotriz. Sin embargo, en la actualidad no disponemos. de 
datos exactos que puedan confirmar esta hipótesis y sólo la manifesta
mos señalando que requiere una especial verificación experimental. 

Nos queda señalar todavía un hecho "'edentemente descubierto y 
abre nuevas vías a la investigación de la afasia motriz "cinética", 
que ya nos hemos referido. 
Los enfermos cuyo lenguaje activo ha sido afectado por defecto~ 

tCÚlStí(:o-~~nólstícos o defectos de la base cinestésica del 'acto verbal, mani
grandes dificultades· para hallar las articulaciones requeridas, 

embargo, conservan, por lo común, la estructura melódica general 
del lenguaje. Por el contrario, los pacientes con "afasia motriz cineS-
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tica" conservan mejor las articulaciones independientes, pero común
mente pierden la estmctura melódica del lenguaje; incluso en las etapas 
tardías de regresión, conservando remanencias de estilo telegráfico y su 
lenguaje sigue siendo, por lo común, melódicamente inexpresivo. 

Es~ hecho, que indica la profunda alteración de la estructu~a cin~ 
tica de la expresión, se manifiesta ante todo en el notable cambio de 
los acentos en la frase y hace que el lenguaje de tales pacientes resulte 
monótono. 

Vinárskaia, y Rudaia (investigación inédita) propusieron a estos 
pacientes pronunciar una breve frase con cambio del acento (por ejem· 
plo, "yo voy a pasear" o "yo voy a pasear") y registraron el diname> 
grama de esta expresión. Se puede ver con qué facilidad cambia la 
organización melódica de la frase en los pacientes con "afasia mot~ 
cinestésica" y cuán inasequible resulta este cambio en la estructura 
melódica de la frase para los pacientes con afasia motriz "cinética". 

En la figura 69 mostramos un modelo de dinamograma. 

1112 voy al cine" 

"Yo voy al cine" 

Normal 

1I!2 voy al cine" 

lIyo voy ~" 
Pc K. (Tumor parieto· 

·occipital izquierdo) 

1IY2 voy al cine" 

"Yo voy~' 
Pe. lo (Tumor en 
premotora izquierda) 

Fig. 69. Alteración de los acentos en el habla de un paciente con afasia motora 
"eferente" y "a.ferente". Es característica la presencia de acentos nítidamente 
fiestos en pacientes con lesiones de los sectores anteriores del cerebro, (según E. 
N. Vinarskaia y G. B. Rudaill) .. 

El análisis fisiopatológico de los fenómenos. de la afasia motriz 
encuentra aún en sus etapas iniciales. Sin embargo, la primera 
mación a la estructura de la afasia motriz ya permite establecer r1íll'''"I~' 
factores que sirven de base al lenguaje expresivo del hombre y a 
eribir los distintos componentes que contituyen una forma única, 
parecer, de las perturbaciones motrices verbales. 
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Es característica la presencia de acentos claramente manifiestos en 
los enfermos con lesión en las áreas posteriores del cerebro, y su ausen
cia, en los que tienen afectadas las áreas anteriores del mismo. 

g) SOBRE EL SlNDROME ~ LA AFASIA FRONTAL 
"DINAMICA" 

La descripción de las alteraciones verbales asociadas con la lesión 
de las áreas anteriores del hemisferio izquierdo resultaría incompleta 
si no nos detuviéramos en una forma más de la patología del lenguaje 
espontáneo que puede aparecer en la etapa más tardía dé la regresión 
de la afasia motriz cinética y que, a veces, se observa tanto como la 
forma independiente de los desórdenes verbales asociados con la' lesión 
.en las zonas del lóbulo frontal del hemisferio derecho situadas por'delan
te de la zona de Broca. 
'¡ Esta forma de desórdenes del lenguaje se asemeja a las perturba
ciones del lenguaje expresivo, recientemente descritas, por el hecho de 
que también aquí sufre de forma considerable el esquema de la expresión 
íntegra, sobre la base de perturbaciones menos evidentes de la cinética 
del acto verbal. Su diferencia consiste en que, sin embargo, la desinte
gración de la estructura gramatical de la frase y los elementos del estilo 
telegráfico pueden estar ausentes y el síntoma central lo constituyen 
las dificult"des ·en la ecforia de toda la expresión o la alteración de la 
"iniciativa" . 

La forma de los desórdenes verbales descrita por Kleist bajo el 
nombre de "defecto de la iniciativa del lenguaje" (Anteriebsmangel der 
Sprache o Spontanstummheit), no fue, sin embargo, analizada suficien
temente, aunque el valor psicológico de los trastornos observados en 
estos casos es muy grande. 

A diferencia de los pacientes con afasia motriz del tipo que aca
bamos de describir, las personas que padecen afasia dinámica frontal 

sufren dificultades en la repetición de las palabras o frases indivi
duales, al nombrar los objetos, ni al pronunciar estereotipos verbales 
bien estabilizados. Se manifiestan algunos obstáculos sólo en las prue
bas sensibilizadas y, sobre todo, al reproducir series de palabras o 
frases. 

En estos casos, a veces se observan los fenómenos ya conocidos de 
alteración en la secuencia de los elementos de la serie y la influencia 
perseveratoria de los elementos "atascados". No obstante, estos sínto
mas se manifiestan sólo en condiciones especiales; las dificultades máxi
mas aparecen cuando dichos pacientes deben confeccionar individual

el esquema de la expresión y desarrollarlo en lenguaje espontáneo. 
Se pueden observar síntomas evidentes de estas dificultades en el 

diálogo de dichos enfermos. Por lo general, comienzan a responder 
mediante la reproducción ecolálica dé la pregunta dada. La respuesta 
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requerida la expresan generalmente en forma pasiva muy breve. Cuan· 
do la respuesta está contenida en cierta medida en la pregunta, res
ponden con relativa facilidad, pero cuando tienen que salirse de la pre
gt,.Inta y formar un nuevo sistema de conexiones verbales, sustituyen 
la' ausencia de estas conexiones por la ecolalia o renuncian a contestar. 

El habitual "lenguaje seriado" (serie de números, días de la serna· 
na o meses, etc.) no provoca en estos pacientes dificultades perceptibles. 
Pero basta proponerles variar el orden de la serie (enumerar sus ele
mentos en orden inverso) para que vuelvan a reproducir el orden ini· 
cial o se nieguen a cumplir la tarea. Para estos pacientes resulta tamo 
bién inasequible una tarea tan sencilla a primera vista como es la de 
hallar vanas palabras que respondan a una característica fijada (nom· 
'-.rar cinco objetos redondos, rojos, etc. o cualesquiera cinco palabras); 
gerien:.imente nombran objetos del medio que los rodea. 

Como ya hemOG señalado, se manifiestan desórdenes claramente evi· 
dentes en el lenguaje individual desplegado de e~tos pacientes. A causa 
de la ausencia del esquema de expresión quedan en definitiva sin empe· 
zar a hablar o sustituyen la expresión por cualquier estereotipo habitual 
bien consolidado. Pueden componer con relativa facilidad un cuento 
examinando una serie de láminas, pero al intentar inspirarse en una 
sola lámina suelen limitarse a enumerar los detalles de la misma o hacen 
una c~>nclusión aproximada de su sentido general. Relatan con dificul· 
tad el contenido de un cuento leído y sólo pueden hacerlo cuando el 
cuento se divide en partes y el relato desarrollado se sustituye por res· 
puestas a distintas preguntas. Son incapaces de hacer una composi· 
ción oral desplegada sobre un tema dado o desarrollar una historia 
empezada por el experimentador. Las respuestas estereotipadas sust~. 
tuyen el verdadero desarrollo del tema. En calidad de ejemplo se' puede 
tomar un caso en que a uno de los pacientes con lesión en la región 
frontal posterior, que había viajado mucho por el norte se le propuso 
escribir un ensayo sobre el tema "El Norte". Después de prolongada 
reflexión escribió: ,,'En el Norte hay osos. .. )0 que pongo en su conocí! 
miento oficialmente." Otro paciente que recibió una tarea similar dijo: 
"N"orte, es decir, heladas" y después de prolongada pausa añadió: "En el 
Norte crece un pino silvestre y solitario, en un pico desnudo." 
fundamentos para pensar que estas formas de desórdenes en el lengua. 
je se basan en la ecforia de estructuras verbales predicativas y la alt . 
ración del esquema lineal de la frase, relacionada con dicha estructura~ 

En los experimentos realizados por Luria y Tsvetkova (l968) se 
demostró que los enfennos de este grupo sufren dificultades conside
rables en la ecforia de las formas de los verbos y cuando se les pide 
nombrar todo lo que les viene a la mente, la cantidad de verbos 
utilizan es tres y media o cuatro veces menor que la de sustantivos. 
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Este hecho señala una alteración considerable (pudiera ser selec· 
tiva) de la función predicativa del lenguaje y hace comprensible la desin· 
tegración del esquema lineal de la frase, observada en estos enfermos. 

En otro lugar se demostró (Luria, 1963; Luria y Tsvetkova, 1968) 
que estos enfermos tratan inútilmente de hallar la forma requerida de 
expresión, pero se limitan a pronunciar palabras individuales (sustan
tivos, generalmente) y son incapaces de colocarlos en una estructura 
predicativa íntegra. 

Las observaciones de Tsvetkova demostraron qUft la característica 
esencial en estos enfermos, consiste en que la pausa prolongada prece
dente al comienzo de la expresión verbal no se llena por los impulsos 
articulatotrios ocultos que se pueden registrar electromiográficamente 
en una persona normal. Esto significa que dichas formas de altera
ciones tienen como base un defecto profundo del lenguaje interno, que 
debe ser objeto de investigación especial. 

La caracte'rística esencial de este tipo de alteraciones puede obte
nerse también al analizar el trabajo de rehabilitación de estos pacientes. 

Generalmente los intentos directos de restablecer el lenguaje des-
' 1 . 

plegado son infructuosos. Sin embargo, el lenguaje espontáneo narra-
tivo se puede restablecer si la expresion individual del paciente se rem
plaza por una· serie de respuestas a preguntas o si el texto q'ue se debe 
repetir se separa en eslabones semánticos de apoyo, escribiéndolos en 
una tarjeta; por ejemplo, para que el enfermo pueda utilizar dicha tar
jeta como apoyo externo.* 

La esencia de este defecto se puede observar claramente durante la 
rehabilitación de estos pacientes cuando en calidad de procedimiento 
auxiliar se les proporciona un esquema lineal de la expresión ya ter· 
minado. Por ejemplo, basta con colocar delante de ellos (que intentan 
infructuosamente construir la frase) una serie de tarjetas en blanco (tan
tas como palabras hay en la frase) para que el enfermo, indicándolas 
'sucesivamente, pueda pronunciar dicha frase. El contraste que se obser
va al comparar el cumplimiento de la tarea en estas condici:Jnes con la 
Imposibilidad de hallar la forma de expresión requerida, típico para 
'estos pacientes, es frecuentemente asombroso. En la figura 70 expone
'mos un ejemplo. 

No existe duda alguna de que estas investigaciones pueden precisar 
blemente la estructura psicológica del defecto verbal obser· 

en estos casos. 
Aún no podemos explicar de manera adecuada este síndrome pecu
que por lo general aparece en los casos de lesión en las áreas fron
posteriores, por delante del área de Broca. Existen todas las ralO-

• Esta vla de restablecimiento del lenguaje activo ha sido examinada detalladamente por Luria 
e!I el trabajo Ratableclmlento de lu funcione. del cerebro despui. de un trauma de guerra. 
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nes para estimar que este síndrome es una variante atenuada esp~ial 
de la "afasia cinética", que se manifiesta en la alteración de la forma· 
ción de las conexiones verbales dinámicas· complejas y nuevas. 

a) Yo... ¿Cómo es esto? .. 

b) Yo --+ quiero-+ pasear 

0-+0-+ O 

e) Yo... No puedo. '. no se 

Mira ... 

Fig. 70. Organización de la expresión mediante apoyos externos en los casos de 
afasia dinámica: 
(a) espontánea; 
(b) apoyándose en las tarjetas; 
(c)espontáneamente .. 

Estos fenómenos de falta qe espontaneidad en el lenguaje han sido 
descritos detalladamente en otros trabajos (Lüria 1963) y serán mucho 
más comprensibles después de analizar todo el complejo de desórdenes 
que aparecen en los casos de lesión en las áreas frontales de la corteza 
cerebral. 

Hemos descrito las formas de trastornos lingüIsticos que se dife
rencian de forma esencial de aquellas perturbaciones motrices afási· 
cas que aparecen en los casos de lesión en las zonas corticales poscen· 
tral, occipital y temporal. En las formas de afasia antes descritas se 
altera la estructura fundamental (o "código") de la construcción articu· 
latoria, sonora o conceptual del lenguaje, mientras que el esquema ciné
tico de la expresión (o su "melodía") permanece considerablemente 
intacto. En cambio, en las afasias causadas por lesiones en las áreas 
anteriores del analizador motor, se perturba ante todo la organización 
cinética del lenguaje, sus esquemas sintácticos, su estructura melódica. 
Con probabilidad habrá que estar de acuerdo con R. Jakobson (1956), 
quien distinguía los síndromes afásicos en cuyo centro se encuentra la 
alteración de los "códigos" del lenguaje y contraponer los trastornos 
aFasicos en los que la principal alteración consiste en la desintegración 
del lenguaje espontáneo contextual. 

En este momento, aún no podemos decir nada definitivo de los meca· 
nismos que sirven de base a esas formas de perturbación del lenguaje: 
Sólo sabeI110s que no podemos enfocarl~ simplemente como "desorden 
de la intención", "defecto de la iniciativa" o "manifestación de trastor· 
nos alógicos del pensamiento" (Kleits, 1934). 

Las perturbaciones ya descritas continúan siendo alteraciones de la 
organización cinética de la actividad verbal, y el propio defecto de "intell' 
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ción" o de "iniciativa" en estos casos no tiene carácter general, sino 
cardcter verbal específico. 

Por otra parte, estas perturb,aciones de la expresión verbal están 
~trechamente vinculadas con los defectos generales de la organización 
emética de los movimientos, que aparecen en los casos con lesión en los 
sistemas premotrices del cerebro y se manifiestan en la desintegración 
de la síntesis de los actos motores estructurales en series. 

No obstante, el estudio de los verdaderos mecanismos de esta enfer
medad continúa siendo un problema del futuro. 

h) SOBRE LAS PARTICULARIDADES DE LOS PROCESOS 
INTELECTUALES EN PRESENCIA DE LESIONES EN LOS 
SECTORES PREMOTORES DEL CEREBRO 

Ya hemos presentado hechos que evidencian la alteración de la diná
mica de los procesos verbales y podemos pasar a analizar los desór
denes del pensamiento en los casos que nos ocupan. 

. Las características de la patología del pensamiento, asociadas a las 
leSIones ~ocales de la corteza cerebral, están aún muy poco estudiadas 
En el mIsmo estado se encuentran los desórdenes del pensamiento a 
causa de las distintas variantes de la afasia motriz. Carecemos de los 
datos necesarios para caracterizar todos los defectos intelectuales que 
aparecen en las afecciones de las áreas precentrales de la corteza y los 
fenómenos de la "afasia motriz cinética"; sólo nos limitaremos a dar 
un cuadro sinóptico de los datos obtenidos en el análisis psicológico 
del síndrome premotor. 

El defecto básico que podem<?s observar en las lesiones del sistema 
p~motor del cerebro es la desintegración de los esquemas cinéticos 
flwdos del movimiento, la dificultad de relevar la inercia de los este
reotipos. una vez surgidos; en los pacientes, dicha desintegración se refle
ja tambIén en el curso de las operaciones intelectuales. Presentan alte
raciones n? tanto en el contenido del acto intelectual (lo que pudiera 
estar relaCIOnado más bien con la enajenación del sentido de las pala
bras, la perturbación de la estructura de los conceptos, etc.), como de 
la dindmica del proceso intelectual. 

En las i.nvestigaciones psicológicas de los últimos años (Leóntiev, 
19.59; Galperm, 1959 y otros) se estudió detanadament~ el aspecto diná
miCO de los procesos intelectuales. En estas investigaciones se demos
~ que .~a "vivencia directa de las relaciones", considerada por la escue
la de Wurzburgo como la propiedad inicial del pensamiento, en realidad 
Sólo es la fase más tardía de su desarrollo. Desde el punto de vista 
~gelletíco, la actividad intelectual comienza por una serie de actividades 
exte~as desplegadas, que se reducen paulatinamente, se automatizan y 
lidquIeren carácter de "acciones intelectuales" plásticas realizadas gra
cias al lenguaje interno. 
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Precisamente este carácter condensado de las operaciones intelec· 
tuales que comienza a transcurrir como una serie automatizada, fluida, 
de "acciones intelectuales" es el que sufre alteraciones considerables 
con las lesiones en las áreas premotéices de la corteza cerebral. El hecho 
de estos cambios se manifiesta evidentemente cuando se analizan con 
atención las oper,aciones intelectuales de los pacientes con lesión en los 
sistemas premotores. 

Las alteraciones características ya se manifiestan en la compren. 
sión de los sistemas conceptuales: texto, contenido del problema, etc. 

A diferencia de los casos, con lesión en las áreas temporales y parie
tales inferiores (o parietooccipitales), los pacientes que tienen afectada 
la región premotriz no presentan dificultades en la comprensión de los 
significados ' directos de las palabras; tampoco tienen el defecto de la 
"enajenación del sentido de la ' palabra", ni defectos en la ~similacióil 
de las relaciones lógico gramaticales (de las espaciales, ante todo). Las 
peculiaridades del pensamiento de estos pacientes consisten en que n9 
comprenden instantáneamente las estructuras lógico gramaticales como 
plejas ni el contenido de la tarea que se les plantea, sino sólo después 
de las operaciones prolongadas, desarrolladas, desautomatizadas. Esta 
lentitud del proceso de comprensión se manifiesta con especial claridad 
cuando confrontan un pasaje relativamente largo con dificultades con
textuales. Por ejemplo, el sentido de la frase: "Al dirigir el país, el mo- ' 
narca se apoya en las clases dominantes, cumpliendo su voluntad", nc¡ 
se percibe de forma inmediata, lo piensan largamente, repitiendo en voz 
alta y poniendo acentos lógicos. "No puedo entenderla de repente", 
dicen estos pacientes; "Si la leo una vez capto sólo varias palabras, no 
hay sentido ... Debo leerla muchas veces, separar los pensamientos, como 
pararlos, y entonces entenderé ... " (Luria, 1943, 1963). Existen todos 
los fundamentos para suponer que parte del trabajo realizado mediante 
el lenguaje interno (en el que el papel lo desempeñan las articulaciones 
internas) se altera considerablemente. Este supuesto se confirma por 
el hecho de q~e si se excluye el lenguaje externo (se propone al paciente 
que asimile el sentido del pasaje en silencio) aparecen muchas dificul· 
tades e incluso a veces se imposibilita la comprensión del sentido general. 

. Así pues, los pacientes con lesión en los sistemas premotores pI'& 
sentan alteraciones no sólo en el proceso de despliegue de la idea verb~ 
(ya descritas al examinar la perturbación del lenguaje activo de los enfer· 
mos), sino también en el proceso de condensación de las estructuras 
verbales, proceso necesario para entender el sentido del texto. En ambos 
casos tenemos desórdenes en la dinámica de los procesos verbales y no 
la de¡integración de determinadas estructuras lógico gramaticales, obser· 
vadas en los pacientes con "afasia semántica". 

Análogas perturbaciones en las operaciones intelectuales dUI'U1l.IGU·, 

zadas o "actos intelectuales", se pueden observar en otras tareas. 
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Por ejemplo, si se propone . 

~e::J:~;~~li~if: :Jee~~~~~o~on~e~~i!~~IeO!e pcr:~b~n~;o'~~sf¡~~~~~~~ 
presentados, otro signo, conven~~ar, ~ebaJo de cada ~no de varios signos 
matiza rápidamente, continú . lona ,qu~ en el SUjeto normal se auto
en los pacientes de este ti a ~f automatIzarse durante mucho tiempo 
un cierre especial de la co~o. " acto d~ sustitución requiere cada vez 
ralizado. Lo mismo ocurre eXlOn requerI a .. No aparece el hábito gene. 
atento análisis d con las operar.lOnes de conteo simple Un 

emuestra que con frecuencia 1 . . 
a la etapa de "acción intelect~al" d'd ,as. operacIones no pasan 
con sumas l' re UCI a. Por ejemplo, en las pruebas 
d' Y restas, e paCIente conserva durante mucho tiempo la ten 
encla a. añadir o quitar la unidad sin pasar al conteo "tabular" intern~ 

~~t~matIzad~}conteo con grupos enteros sintetizados). Por este moti
el ~':r~~fracI n ocupa tant~ más tiempo cuanto mayor es el sumando: 

J o 3 + 7, ocupa caSI el doble de tiempo que 7 + 3 (Luria 1943) 
Estos d~~órd:nes e~ los- procesos intelectuales se manifiest;n co~ 

no menos eVI en~la. al ejecutar otras operaciones lógicas. Los acientes 
~ ,este grup~ aSImIlan correctamente el sentido de aquellas r~laciones 
glco-g:amatx~al.es que son inasequibles para los enfermos con lesio

nes pan~tooccI~lta~es, .Resuelven con relativa facilidad los problemas 
qU~ reqUIeren dlstnbucIón espacial de los elementos (colocar un círculo 
so re u~a cru~, por ejemplo, etc.), aunque los someten a un análisis 
consecutxv~. S10 embargo, y ésto es característico para muchos pacien
~~s con leSIones premotrices, basta repetir unas cuantas veces estos pro-

emas para que aparezca el estereotipo inerte de su solución. El enferm 
n? puede pasar a una operación nueva, aunque sea más simple P o 

, eJf7Ilplo, a caus~ de la inercia del estereotipo aparecido, el pacient~ c~~ 
~~n endla .~eglIÓn premotriz del cerebro, que efectuaba correctamente' 
deba :~ét e. co ocar u~, círculo debajo de una cruz", "poner un punto 
d ,/ del SIgno menos • y otras, no puede realizar la tarea más simple 
~ p~ner una cruz sobre un triángulo" o "un menos sobre un cua
W"cldo , etc. 

Si~ilares defect,os . se manifiestan al resolver problemas aritméti
cos. ASI, una vez aSImIlado (con cierta ayuda y apoyo de las operacio
~es .d~splegadas) el esquema de solución del problema por parte, del 
tipo;, En dos estantes habían 18 libros, en uno dos veces más que en 
ot~o , etc., los p~cientes, con síndrome premotor utilizan el procedi
miento de resolUCIón aplIcado una vez, incluso cuando varían las con

d~l pr~~lema. Por eso, al resolver un problema de otro tipo 
sencIllo): en ~os estantes habían 18 libros; en uno, dos libros 

que en .e~ ?tro , etc., continúan empleando los mismos procedi
,m"'nt<", de dIVISIón en partes, que son incorrectos en el nuevo problema 

y Tsvetkova, 1966). 

. La alteración ~e los procesos intelectuales se presenta también aso
Ciada con otras leSIones del cerebro y se manifiesta por varios defectos 
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especiales en el aspecto léxico o semántico del. lenguaje. En los ~sos 
de lesión en la región premotriz, estas perturbaCIones de l~s oper~cIones 
intelectuales están asociadas, probablemente, con la desmtegracIón 
la dinámica de los actos verbales. 

La variación de la dinámica de los procesos intelectuales con 
ración en las acciones mentales reducidas, con la fragmentación de 
soluciones e inercia patológica, se manifiesta con especial cla~idad 
este grupo de lesiones que estamos ex~minando. La consex:vactóo 
tiva de la síntesis espacial y la accesibilidad de las operacIone~ 
gramaticales diferencian a estos pacientes de aquellos que sufren 
en los sistemas parietooccipitales. El hecho de que los defectos de 
dinámica de los procesos mentales entran, en estos casos, en un 
drome íntegro de perturbación de la organización ciné,tica de los 
rentes actos motores, confiere un carácter peculiar a estos 

La perturbación de la dinámica de los procesos intelectuales 
ciada con lesiones en los sistemas premotores del cerebro, nos 
duce en una nueva sección, en la que nos ocuparemos de la Itp1'1Il'tlñn 

de las funciones corticales superiores en los casos con lesión en los 
tores frontales del cerebro. 

5. LA ALTERACIÓN-:pE LAS FUNCIONES CORTI"".n ........ , 
SUPERIORES EN PRESENCIA "DE LESION 
EN LOS SECTORES FRONTALES 

En capítul.os anteriores hemos examinaao la estructura y las 
ciones de aquellas. regiones de la corteza c~rebral del hombre que 
miten recibir y elaborar la información que nos llega, del mundo 
rior y garantizar la formación de los movimientos diferenciados 
los que el hombre responde a los estímulos ext~rnos. HeI?os aualU"'UU 

individualmente aquellos desórdenes de las funCIOnes cortI~ales 
res que aparecen en los casos de lesión en las áreas cortIcales de 
analizadores auditivos, visual, cutáneo, cinestésico y motor, así como 
las áreas corticales que constit~yen las zonas de su sobreposición. 

En el presente capítulo pasaremos a estudiar las estructuras y 
ciones de las ár~s de' los grandes hemisferios que, de acuerdo con 
los datos tienen las funciones más complejas y cuyo estudio fue 
mucho tiempo objeto de Ulfa minucios'ísima investigación. 

Nos referimos al problema de la organización funcional de 
los frontales y de los desajustes en la conducta que aparecen a:>~'\';lilUU 

con lesiones en dicha área. 
Al pasar al examen de las funciones de los lóbulos frontale~ . 

mos inmediatamente en una sección de la neurología, cuya pOSICIón 
diferencia de forma considerable de la que ocupan las restantes 
nes de esa ciencia. 
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Al estudiar las funciones de las áreas parietales, occipitales y sen
nos hemos quedado en los marcos de las zonas cuyos prin

,de funcionamiento eran bastante conocidos y que se relacionaban 
ítnlvocamente con la recepción y procesamiento de los tipos principales 

sensibilidad y con la organización de los actos motrices. Por este 
al pnsar al análisis de las funciones de los lóbulos frontales 

~tr.un(>s de lleno en una zona de problemas inexplorados y de cues
no resueltas. 

, Sólo en casos excepcionales la ciencia ha vinculado los lóbulos fron
(que han logrado su total desarrollo únicamente en el hombre), 

el análisis de las sens~!ciones obtenidas de los receptores y con la 
de la información procedente del medio exterior. También 

pocas veces se consideró que los lóbulos frontales son el aparato 
establece directamente las inervaciones motrices. Los observado-

señalaron que al aplicnr corriente eléctrica en los lóbulos t\-ontales 
aparece ninguna reacción sensorial ni motriz, que los ataques epi

causados por irritación de dichos lóbulos no comienzan por el 
sensorial ni motriz y que las lesiones masivas de los lóbulos fron
no van acompañadas de alteración en la sensibilidad visual, audi

o táctil y no ocasionan desorden evidente en los movimientos. 
Estas observaciones llevaron a muchos investigadores a la te'sis de 
los lóbulos frontales no tienen funciones precisas y que, dentro 

marco de las formas de observación accesibles para estos investi-
se deben considerar "zonas mudas" de la corteza cerebral. 

Sin embargo, los datos obtenidos por otros investigadores contra
estas observaciones. 

,Los clínicos que observaron atentamente las formas complejas de 
!Om~,ortamiento de los animales y, particularmente, los tipos complejos 
~, ac:ti\l'id~ld consciente del hombre, llegaron a otras conclusiones acerca 

la función de los lóbulos frontales. 
Al observar animales a los que se habían extirpado los lóbulos froo

se comprobó que las formas complejas de actividad consciente 
orientada se alteran y el animal, aunque conserva la 

o la audición, el olfato y la sensibilidad táctil y no manifiesta sín
de p.arálisis, comienza a comportarse de forma inadecuada y su 

pIerde el carácter de premeditación. 
Los clínicos que observaron a pacientes con lesiones masivas en los 

frontales han descrito hechos análogos. Comprobaron que dichos 
conservan todos los tipos de sensibilidad y no presentan sínto

de alteración en los movimientos, que no aparecen desórdenes de 
de praxis o del lenguaje, pero que a pesar de ello se desinte

las formas complejas de su actividad mental. Estos enfermos son 
pcal>acces de crear intenciones estables y devienen inactivos o no espon

Pueden responder a las preguntas corrientes o realizar acciones 
,",u",uallC::', pero les resulta imposible llevar a cabo actos complejos pre-
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Las manifestaciones cerebrales generales son especialmente promi· 
nentes cuando hay desórdenes vasculares y tumores en el c:erebro. Se 
sabe, pot ejemplo, que los trastornos vasculares, hemorragia o trombo
sis, transcurren por lo general sobre el fondo de un cambio de la circu~ 
lación de la sangre que, especialmente en los pacientes de mayor edad, 
causa la insuficiente nutrición del cerebro y cambios arterioescleróticos 
descritos reiteradamente en la literatura. Sin embargo, la hemorragi~ 
o la trombosis conduce a fenómenos adicionales que exceden los marcos 
de las alteraciones focales. La hemorragia de una arteria relativamente 
grande (o su trombosis) abarca generalmente un área extensa del cerebro 
y la vascularización que está relacionada con esta arteria. A esto se pue
de agregar el fenómeno de las manifestaciones reflejas locales de la acti· 
vidad vascular. Todo ello ocasiona la expansión de los cambios produ. 
cidos fuera de los límites, en los que se encuentra el foco patológico 
principal. 

Igualmente predominantes son los componentes cerebrales generales 
en los casos de tumor cerebral. 

Como regla, cada tumor, especialmente si es grande, va acompañado 
de hipertensión y dislocación que conducen a cambios en la circuladón 
del líquido cefalorraquídeo en forma de hidrocefalia interna o externa. 
El tumor del cerebro infh,lye esencialmente en la circulación de la sangre, 
provocando cambios mecánicos y reflejos en los vasos y conduciendo a 
trastornos de la nutrición normal de los tejidos cerebrales situados fue
ra del área del foco patológico. Si le agregamos que en los casos de 
rápido crecimiento e intensiva desintegración de los tumores internos 
cerebrales, al factor local se suma también el factor cerebral general 
tóxico, se hará evidente toda la complejidad que acompaña al análisis 
topológico de los efectos del tumor cerebral. Es natural que la correla· 
ción entre el factor local y el general del cerebro, resulte diferente en 
los tumores extracerebrales (meningiomas) y en los de crecimiento rela
tivamente lento y limitado de manera local (por ejemplo, los astrocito
mas, los oligodendrogliomas, etc.) y los malignos de crecimiento rápido 
(meduloblastomas, espongioblastomas, etc.) cuyo crecimiento, no sólo 
destruye los elementos nerviosos, sino que también va asociado a mar· 
cados efectos tóxicos (L. I. Smírnov, 1951). 

La correlación entre los componentes cerebrales generales y los loca
les en los casos de tumor en el cerebro puede cambiar en un mismo enfer
mo a medida que el tumor crece, llegando a un determinado momento 
en que se alteran los mecanismos de compensación. También cambia 
significativamente en el período posoperatorio que se caracteriza, como 
es sabido, por edema. Investigaciones psicológicas especiales (B. G. Spi
rin, 1951) demostraron hasta qué punto son dinámicos estos fenómenos 
del edema en los diferentes días siguientes a la operación y su correla· 
lación con las alteraciones en las funciones corticales superiores. 
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Por último, la correlación entre los componentes cerebrales locales 
,y los generales no permanece constante en diferentes días, e incluso, en 
diferentes horas del mismo día. Todo clínico conoce que la elevación 
:de la presión intracraneal, que depende de una serie de factores diversos, 
'puede conducir a que en un determinado período (o días) el estado gene
ral del enfermo empeore y los síntomas de hipertensión aumenten. En 
.tales períodos, el paciente puede ser objeto de investigación solamente 
después de tomadas las medidas que dismi~ye la pre~ión intracran~al. 
Los clínicos saben también la facilidad con que las funclOnes se extenuan 
en tales pacientes y, por consiguiente, la gran variabilidad que se produce 
en los resultados de las investigaciones. 

La presencia de los componentes cerebrales generales, que práctica
mente se da en todos los casos de lesión local del cerebro, complica 
en gran medida la evaluación de la sintomatología local (M. Y. Rapoport, 
1936, 1941, 1948, 1957), aunque no la hace imposible. 

Los factores cerebrales generales citados conducen a los cambios 
patológicos de la dinámica de los prQ(~esos nerviosos, de su excitación 
e inhibición, de su movilidad y a la aparición de síntomas de inercia 
patológica. Todas estas pertur~aciones originan cambios en la actividad 
psíquica, preferentemente de las formas complejas de los procesos men
tales. En tales casos, sin embargo, las alteraciones neurodinámicas apa
recen, no en uno, sino en muchos síntomas, lo que realmente fundamenta 
su diferenciación respecto a los defectos neurodinámicos locales. Sólo 
en los casos más graves las manifestaciones cerebrales generales enmas
caran los síntomas locales hasta tal punto, que el diagnóstico local no se 
puede establecer. 

En la evaluación de las perturbaciones de las funciones psíquicas 
superiores ocupa lugar importante aquella influencia que ejercen en el 
curso de los procesos corticales los cambios patológicos de los sectores 
profundos del cerebro y, ante todo, las lesiones del tronco y la regiól1 
diencefálica. Además de los fenómenos descritos, estas lesiones provoca~ 
alteraciones especiales en las funciones de la formación reticular actl
vadora, a causa de la cual cambia bruscamente el tono de la corteza y, 
a veces, el estado general de la conciencia del paciente. Estos facto:e~ 
también pueden conducir a una perturbación considerable de la actIvI
dad cortical y a dificultar el diagnóstico de la lesión focal. 

Por último, en muchos casos, factores tales como la inflamación 
perifocal y los fenómenos de la hipertensión y dislocación pueden ser la 
causa de que el círculo de perturbaciones provocadas por el foco prima
rio se extienda considerablemente, determinaqpo que el investigador se 
encuentre ahora con una sintomatología no focal, sino regional. Este 
tipo de sintomatología incluye una serie de alteraciones adicionales 
determinadas por los procesos patológicos en las regiones del cerebro 
próximas a la lesión (M. Y. Rapoport, 1936-1941 y otros). 
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hemisferios en las funciones psíquicas superiores, incluida la del habla, 
debe ser objeto de ulteriores investigaciones. 
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Fig. 24. Distribución de los trastornos del habla según la diferent~ localización de 
las heridas en el cerebro, en los períodos inicial y residual de la enfermedad trau· 
mática. 
El dibujo muestra el porcentaje de casos en los cuales las heridas de arma de 
fuego correspondientes a las zonas del hemisferio izquierdo van acompañadas de 
alteraciones en el habla de diferente gravedad (la tabla está confeccionada a base 
de las investigaciones realizadas en casi 800 casos de herida por arma de fuego 
en el cráneo) (según A. R. Luria). 

Si todavía sigue sin la suficiente aclaración el papel que desem· 
peña el hemisferio derecho, subdominante en la realización de las fun· · 
ciones corticales superiores, en cambio, las observaciones clínicas de 
numerosos autores (Chester, 1936; Luria, 1947; Humphrey y Zangwill; 
Goodglass y Quadphasel, 1954; Ettlinger, Jackson y Zangwill, 1955; 
Subirana, 1958; Ajuriaguerra y Hécaen, 1960, etc.) demostraron que en 
los zurdos, las lesiones en el hemisferio subdominante en ellos, el izquier· 
do, también conducen a determinadas alteraciones del habla y los pro
cesos cognoscitivos relacionados con ella. Por consiguiente, cuando se 
lesiona el hemisferio dominante. el habla (y las funciones relacionadas 
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con .ella) en diferentes individuos se altera de forma desigual y puede 
s~fnr un desarrollo inverso con diferente facilidad, restableciéndose 
bien en unos y resultando casi irreversible en otros. Estos hechos no 
se. pue~en explicar sólo por el grado de la lesión (magnitud del foco, 
pres~ncla .de factores de complicación, etc.). Por lo visto, el grado de 
dOI?1Oan~,la de un hemisferio, incluso con respecto a los procesos "late
rahz~dos como el habla, varía mucho de caso a caso, lo que introduce 
conSiderable variedad en la patología focal de las funciones corticales 
superiores. Lo probable es que esta circunstancia explique el hecho de 
q.ue foco~ idénticos por su ubicación en diferentes casos pueden oca
sionar dIferente manifestación sintomática. Tienen también notable 
importancia las observaciones que muestran que los focos destructores 
de l~s ll~madas "zonas del habla" del hemisferio izquierdo pueden trans
curnr s10 conducir a ningún síntoma claramente marcado (como se 
puede observar, por ejemplo, si ha surgido en la infancia temprana o si 
el estado patológico de estas áreas de la corteza cerebral ha progresado 
muy.lent~mente). A esto hay que agregar también el hecho de que la 
dom1Oancla absoluta de un hemisferio respecto a todas las funciones 
psíquicas se da, por lo visto, con menos frecuencja que lo que se puede 
suponer y que muchas personas manifiestan solamente una dominan
cia parcial y desigual del hemisf~rio respecto a las diferentes funciones 
gracias a esto una persona puede, por ejemplo, ser "derecho" en cuant~ 
a la mano, pero tener como dominante el ojo izquierdo.* 

Así, por ejemplo, los datos proporcionados por Zangwill, 1960; 
Hécaen y Angelergues, 1964; Milner, Branch, Rasmussen, 1964 demues
tran que si en la inmensa mayoría de los diestros, los procesos del habla 
están fuertemente vinculados con las funciones del hemisferio izquierdo, 
en cambio, los zurdos tienen los vínculos de sus funciones del habla 
relacionados con el hemisferio derecho en grado considerablemente 
menor. De esta forma, los datos obtenidos por Milner, Branch y Ras
mussen, mediante inyecciones de ami tal sódico en la arteria carótida 
(prueba de Wada, 1949) han mostrado que sólo 20% de los zurdos y 
ambidextros tienen las funciones del habla relacionadas con el hemisfe
rio derecho, en tanto que 64% las siguen teniendo vinculadas al hemis
ferio izquierdo; solamente en los zurdos y ambidextros, que en su niñez 
temprana padecieron alguna lesión en el hemisferio izquierdo, los pro
cesos del habla, en 67% de los casos, resultan ligados con el hemisfe
rio derecho; pero incluso, entre éstos, en 22% de los casos, el hemisferio 
izquierdo continúa desempeñando un papel esencial en la actividad 
verbal. 

El diferen te grado de dominancia de los hemisferios varía, como 
ya hemos dicho, no sólo de individuos a individuos, sino también de 

• Los métodos para establecer la dominancia de un hemisferio general o parcial serán tra
tados más adelante (ver 111. 1). 
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especiales en el aspecto léxico o semántico del lenguaje. En los casos 
de lesión en la región premotriz, estas perturbaciones de l~s . 
intelectuales están asociadas, probablemente, con la desmtegraclón 
la dinámica de los actos verbales. 

La variación de la dinámica de los procesos intelectuales con 
ración en las acciones mentales reducidas, con la fragmentación de 
soluciones e inercia patológica, se manifiesta con especial claridad 
este grupo de lesiones que estamos ex~minando. La conservación 
tiva de la síntesis espacial y la accesibilidad de las operacione~ 
gramaticales diferencian a estos pacientes de aquellos que sufren 
en los sistemas parietooccipitales. El hecho de que los defectos de 
dinámica de los procesos mentales entran, en estos casos, en un 
drome íntegro de perturbación de la organización ciné~ica de los 
rentes actos motores, confiere un carácter peculiar a estos Á.'~4"'4' 

La perturbación de la dinámica de los procesos intelectuales 
ciada con lesiones en los sistemas premotores del cerebro, nos 
duce en una nueva sección, en la que nos ocuparemos de la H ... • .. ,.'ñ. 
de las funciones corticales superiores en los casos con lesión en los 
tores frontales del cerebro. 

5. LA ALTERACIÓN l,)E LAS FUNCIONES CÚOR 
SUPERIORES EN PRESENCIA 'DE LESI N 
EN LOS SECTORES FRONTALES 

En capítul.os anteriores hemos examinado la estructura y las 
ciones de aquellas. regiones de la corteza c~rebral del hombre que 
miten recibir y elaborar la información que nos llega. del mundo 
rior y garantizar la formación de los movimientos diferenciados 
los que el hombre responde a los estímulos externos. Hemos i:UléUl,t,4UI 

individualmente aquellos desórdenes de las funciones corticales 
res que aparecen en los casos de lesión en las áreas corticales de 
analizadores auditivos, visual, cutáneo, cinestésico y motor, así como 
las áreas corticales que constit~yen' las zonas de su sobreposición. 

En el presente capítulo pasaremos a estudiar las estructuras y 
ciones de las áreas de los grandes hemisferios que, de acuerdo con 
los datos, tienen las funciones más complejas y cuyo estudio fue 
mucho tiempo objeto de uIfa minucios'ísima investigación. 

Nos referimos al problema de la organización funcional de 
los frontales y de los desajustes en la conducta que aparecen asc)ciadO 
con lesiones en dicha área. 

Al pasar al examen de las funciones de los lóbulos frontale~ . 
inos inmediatamente en una sección de la neurología, cuya pOSICIón 
diferencia de forma considerable de la que ocupan las restantes 
nes de esa ciencia. 
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Al estudiar las funciones de las áreas parietales, occipitales y sen
nos hemos quedado en los marcos de las zonas cuyos prin

,de funcionamiento eran bastante conocidos y que se relacionaban 
¡dJú'vocarnlente con la recepción y procesamiento de los tipos principales 

sensibilidad y con la organización de los actos motrices. Por este 
al pt'!sar al análisis de las funciones de los lóbulos frontales 

!ltnmlC)S de lleno en una zona de problemas inexplorados y de cues
no resueltas. 

, Sólo en casos excepcionales la ciencia ha vinculado los lóbulos fron
(que han logrado su total desarrollo únicamente en el hombre), 

el análisis de las senst'!ciones obtenidas de los receptores y con la 
de la información procedente del medio exterior. También 

pocas veces se consideró que los lóbulos frontales son el aparato 
establece directamente las inervaciones motrices. Los observado-

señalaron que al aplicar corriente eléctrica en los lóbulos ft-ontales 
aparece ninguna reacción sensorial ni motriz, que los ataques epi

causados por irritación de dichos lóbulos no comienzan por el 
sensorial ni motriz y que las lesiones masivas de los lóbulos fron
no van acompañadas de alteración en la sensibilidad visual, audi

o táctil y no ocasionan desorden evidente en los movimientos. 
Estas observaciones llevaron a muchos investigadores a la tesis de 
los lóbulos frontales no tienen funciones precisas y que, dentro 
marco de las formas de observación accesibles para estos investi

se deben considerar "zonas mudas" de la corteza cerebral. 
Sin embargo, los datos obtenidos por otros investigadores contra

estas observaciones. 
,Los clínicos que observaron atentamente las formas complejas de 

d~ los animales y, particularmente, los tipos complejos 
a"LI'H~l"U conSCIente del hombre, llegaron a otras conclusiones acerca 

función de los lóbulos frontales. 
Al observar animales a los que se habían extirpado los lóbulos fron

se comprobó que las formas complejas de actividad consciente 
orientada se alteran y el animal, aunque conserva la 

o la audición, el olfato y la sensibilidad táctil y no manifiesta sín
de parálisis, comienza a comportarse de forma inadecuada y su 

pierde el carácter de premeditación. 
Los clínicos que observaron a pacientes con lesiones masivas en los 

frontales han descrito hechos análogos. Comprobaron que dichos 
conservan todos los tipos de sensibilidad y no presentan sínto

de alteración en los movimientos, que no aparecen desórdenes de 
de praxis o del lenguaje, pero que a pesar de ello se desinte

las formas complejas de su actividad mental. Estos enfermos son 
IJQI~Jacc~s de crear intenciones estables y devienen inactivos o no espon

Pueden responder a las preguntas corrientes o realizar acciones 
IIIU1'~U".ICS. pero les resulta imposible llevar a cabo actos complejos pre-
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meditados y objetivamente orientados. Pierden la capacidad de tener una 
actitud consciente hacia sus propios actos, de evaluar de forma crítica 
SU conducta y no se controlan, continúan realizando sin correción accio
nes automáticas que ya perdieron el sentido. Dejan de sufrir por sus 
fracasos, de tener vacilaciones, conflictos y, lo más frecuente es que se 
encuentren en un estado de indiferencia o presenten los sintomas 
euforia que constituyen el resultado de la imposibilidad de valorar 
camente la conducta propia. 

Todas estas observaciones llevaron a muchos investigadores a la 
conclusión de que las áreas anteriores o "asociativas" de los lóbulos 
tales están vinculadas a funciones psíquicas superiores y que "al enfoca~ 
la función de los campos asociativos frontales tropezamos con 
tipos de actividad que son difíciles de describir en términos 
(Fulton, 1943). 

Esta evaluación de las funciones de los lóbulos frontales está 
cionada con la posición que éstos ocupan en la estructura general de 
aparatos nerviosos centrales. 

Existe todo fundamento para afirmar que la función de dichos 
los (más que la función de otras regiones del cerebro) no se puede 
sar en conceptos del arco reflejo establecidos en la fisiología clásica 
que para comprender el papel que desempeñan en la organización de 
~onducta hay que pasar a otras tesis radicalmente distintas a las 

Los hechos, a los que nos referiremos a continuación obligan a 
que las funciones de los lóbulos frontales (así como las funciones 
mucho otros sistemas) pueden ser expresadas sólo en conceptos del 
lo reflejo y de pquellos mecanismos de los sistemas de 
que han sido éstablecidos en los últimos decenios y que han pasado 
formar parte ~e la ciencia biológica contemporánea. 

La síntesis previa -de todos los excitadores que llegan hasta el 
mismo y la adjudicación a algunos de ellos de significado :>"IIC1II14'.U 

y regulador; la formación de la "base orientadora d~ la . acción" y 
creación de programas complejo~ de comportamiento; la on""rv:OC'1II 
constante del cumpli~iento de estos programas y la ejecución del 
de la conducta, comparando los actos realizados y las intenciones 
les; el establecimiento de un sistema de "retroalimentación" sobre 
base de los cuales tiene lugar la regulación de las formas complejas 
conducta, todo ello, se realiza en el hombre, con pal,"ticipación 
de los .lóbulos frontales. Precisamente gracias a esto ocupa un 
importante en la organización general de la conducta. 

Es natural que, sobre la base de estas ideas, las funciones 
lóbulos' frontales continúan siendo objeto del mismo análisis 
co, a fin de cuentas) que las funciones de las otras zonas del 
mientras que el análisis psicológico y clínico de la patología..dJ los 
los frontales conserva la misma relación con su estudio fisiológico 
el principio básico de la ciencia moderna. 
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Al exponer este capítulo de nu . . . , 
dicho principio. estra tnvestIgaClOn nos guiaremos por 

Examinaremos brevemente la hi' '. 
a la patología de los lóbulos fron:~f;~: ~7 las mv~stIgaciones dedica

eu las formas de alteración de los '. n de, mas tarde, detenernos 
asoc:lac:1as a dichas lesiones en a mOVImientos y acciones voluntarias 

de regulación de los a.::~Is mot~~:lIos defectos de las formas comple-
esta patología Luego nos . ~ que expresan Con especial eviden-

d · remItIremos a los dato' d 
nI'CI\rt1,""<.r e los procesos gnóstico ,. . s acerca e los 

lesió"n en los lóbulos front l s, mnestIcos e mtelectuales, causados a es. 

a) RECUENTO HISTORICO. EL PROBLEMA 

La investigación de las funcion d ' 
asociados a sus lesiones :~m e lo~ ~obuJos frontaJes y de los 

del 70 del siglo pasado y trans~nz~, ace mucho tiempo, en la 
líneas con pocos puntos d 'lrno paralelamente siguiendo 
Por u 1 d e contacto entre sí. 

. n a o entraban en el sistema de los t b . . 
JISI()/O~!IC()S experimentales realizados ca . l ra a.los. pSicológicos y 

del modo en que varían l ' f n amma es y. dedicados a la des-
d ' as armas complejas de d d l es pues de extirpar los J ' b I f con ucta e 

iniciadas en la década del 70 °8~ ~sl ~ontales. Estas investigaciones 
intensas durante Jos últim~s 20-3

e
O =t~ pasad?, .fueron particular

material de gran vaJor instructivo. os Y summlstraron un intere-
Por otro lado, en completa ¡nde endcn ' d 

observaciones clínicas del c b ' P
d 

cla e esto, tuvieron Jugar 
am JO e conductn de 1 . . y tumores en Jos lóbulos frontale .- ?S pacIentes cap 

pnncipalmente por psiquiatras ,t Estos trabaJos se llevaron a 
'SIC()loJ~OS y dieron las descripcione~ ~~í~ic:~ ~artt ,por neurólogos y 

psíquica del hombre . e os trastornos en la 
frontales. como consecuencIa de las lesiones en los 

Ambas líneas permitieron acumular un rico 
torio. material aunque muy 

Después de que en 1870 Fritsh Hi· ' .. 
cerebral, y Panizza (855) Hit~g (I~;:) Jd~tlfJ~aron la zona motriz de la 

~'j VIJU"I~:¡ .de la corteza, la ate~ción de los i y ~n (1881) describieron los cen .. 
aphcar este mismo análisis a t nv:stlgadores estuvo ocupada por la 
los lóbulos frontales, a los qU~ :~sti~~lones de los. grandes hemisferios, 

. tes funciones psíquicas. pos de GratlOlet (861) se les atri-
1870.1880, se aplicaron por vez rimer l 
por entonces la fisiología: la e~imul a.

ó 
os ryétOd?S fU!ldamentales de que 

de los lóbulos. Sin embar o ¡os aCJ n y ~ eXtlrpaclón, al estudio de las 
a los investigadores desde el

g
pr'l'm datos obtemdos por estos medios preocu. 

er momento. 
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Los experimentos demostraron que la estimulaci6n el~ca de los 
frontales no provoca reacci6n · alguna y la extirpación no origina parálisis 
turbaciones en la vista, la audición o la sensibilidad cutánea. Los lóbulos 
parecían zonas mudas de la corteza cerebral; más aun, los resultados n~gativQt 
obtenidos por los investigadores conduje~n a la id~ de q~e estos ló?~os 
tienen funciones individuales y que son ejemplo peculiar de redundanCia 
los otros productos de la evolución del tejido ce~bral. . 

Sin embargo, esta impresión de total ausencia de perturbaCiones 
la extirpación de los lóbulo5¡ frontales cedió su puesto a otra de valor racuallm1ente. 
distinto. 

Bianchi' (1895, 1921), Béjterev (1907), Franz (1907) Y otros descubx;eron que 
animales a los que se les había extirpado amb~s. lóbu!os frontale~ .n.o 
ban síntomas de desaparición de la vista, la audiCión m de la sensibilIdad 
ni alteraciones groseras en los movimientos; s~n embar~o, presentaban 
bruscos en el comportamiento general. 'Estos ammales dejan ~e re~o?ocer al 
pierden el carácter selectivo en relación con s~ conducta ahme?tlcla 
mastican cualquier objeto~, dejan de buscar actl\'~ente !~ com,~da rli~:tra.vérldOSl 
con cualquier excitador ajeno, presentan automáticos de rueda. 

La situación con que tropezaron los investigadores resultó PY1i",.,,,,,'"linsu·illme!ll!1 
compleja. Los conceptos fisio~ógicos de !-lue disponían eran claramente im.ufící~ 
tes para explicar los complejOS desórdenes que, cons;rvando de forma 
los procesos sensoriales .Y mo~ores, conduda~ al cambiO de l~ conducta aOlecuaaa; 
Por este motivo" dichos mvestIgadores no tuvler?n más remed!o que 
car el defecto surgido por medio de los térmmos de la pSicología 
aquellos tiempos, interpretando los lóbulos frontales como órgano del "pc~nsamllen 
to abstracto" (Hitzig, 1874), de la "atención activa" (Ferrier, 1876), de la 
ción" (Wundt, la73, 1874), retornaado a las tesis ya formuladas ac~rca de 
lóbulos son el substrato del "raciocinio regulador", "órgano supenor del 
(Gratiolet, 1861). • • ffi 

Pero esta descripción no podía conducir a una explIcación clent ca adlecua~ 
y ya en los primeros intentos de int~rpretacióJ?- psicomorfológica de las lW¡'I,;IUIJQ 

en los lóbulos frQntales provocaron cierta OpoSIcIón. . 
Unos investigadores, ' sin dudas de la justeza de los hechos descntos, 

partidiarios de que los cambios de conducta obs,.erv~dos después. de !a 
de los lóbulos frontales se incluyeran en las altéraclOnes de las funCiones 
el cerebro y no reconocerían que los lóbulos f¡ontales tuvieran algún papel 
rior", considerando todo el cerebro en conjunto c~mo substrato del ".n~el~to". 
punto de vista fue aceptado por Munk. (1881~, qwen reconocía la.locahzaclón 
cal de las funciones sensoriales y motnces SImples; pero renunCiaba a lQ\;:llUOGiU,,1Z 

un área' circunscrita del cerebro las funciones que regulan la conducta 
Esta misma posición fue adoptada tambi~n po.r G?l~ (1876-1894), quien t'~l'nna:rt!l 
plenamente los puntos de vista de los antilocahzacl~mstas. Loe.b (1888, 19,02), 
kow (1914) 'Luciani (1913) y otros, negaban las funCiones psíqUicas supenores 
dales de Íos lóbulos fro~tales y consideraban que la significación de éstos 
organización de la conducta se había exagerado mucho. 

Una posición diferente ocupó otro grupo de investigadores. Reconocían el 
tante significado de los lóbulos frontales para la vida psíquica :t COJIl.! .tat:abllD 
profundos cambios de conducta que aparec~ después de su extirpaCión, 
tándose resueltamente contra los intentqs po interpretar estos hechos como 
tado de las perturbaciones en las funciones d 1 cerebro en total. Ellos dirigían 
esfuerzos a comprender las funciones particulares de las regiones frontales, cuya 
turbación origina una alteración muy profunda en toda la conducta. . 

Durante la década del 80 del siglo pasado Jackson expresó la idea de 
las regiones anteriores (frontales) del cerebro, cuya corteza es el "sistema 

más complejo y menos organizado",· "está representado potencialmente' todo 
organilsmC)", lo que. también brinda grandes posibilidades a estas regiones (Jack-

Estos puntos de vista de Jackson, cuyo desarrollo encontraremos más adelante 
la historia de la teoría de las funciones del cerebro, fueron expresados por 

(1895-1921), de forma algo diferente e independiente de aquél. Este fue uno de 
'primeros autores del estudio sistemático de los resultados de la extirpación de 
lóbulos frontales de los animales. De acuerdo con Bianchi, la actividad refleja 

toda una serie de formas de organización que se van complicando conse-

que realiza las formas más complejas de la actividad refleja está 
WUO ... W"IU por los lóbulos frontales del cerebro. Precisamente ellos "garantizan 

más amplia coordinación de los elementos sensitivos y motores", "utilizan el pro
de las zonas sensoriales para crear las síntesis psíquicas" y "juegan, en rela· 

con las zonas, sensomotrices (o "cinestéskas"), el mismo papel que las últimas 
relación con los núcleos subcorticales". Esta función sintética de las regiones 

del cerebro se demuestra claramente con la extirpación bilater1l1 de los 
frontales y, como resultado de ésta, la conducta del animal pierde su 
organizado, se fragmenta, se insubordina a una sola síntesis y deja de 

Ill'IlInta"f' a las nuevas condiciones. 
tesis de Bianchi, expresadas en conceptos propios de aquella época y que 

anUClparCln ciertas investigaciones ' ulteriores, fueron completadas en los trabajos 
serie de autores. Uno de ellos señalaba aquella función que ralizan los 
frontales como región en la cual inciden los impulsos sensoriales del propio 
Así, por ejemplo, Munk (1881) consideraba que se podía hablar de los lóbu-

fronulles como de Korpergefühlsphiire, mientras que Ferrier (1876) señalaba el 
de aquéllos en la sensación muscular y en la percepción de los movimientos. 
autores (Goltz, 1884; Loeb, 1886; Libertini, 1895; Polimanti, 1906; Luciani, 

etcétera) señalaban la participación de los lóbulos frontales en la inhibición 
las funciones de las regiones más bajas del cerebro, al ver la confirmación de 

en el hecho de que los automatismos inferiores eran reanimados después de 
extirpación de los lóbulos frontales. 
'Sin embargo, el desarrol~más interesante de estas tesis corresponde a V. M. 

, quien comenzó una serie de investigaciones detalladas de las funciones de 
lóbulos frontales en la década del 80 del siglo pasado, y los presentó en forma 
reslllJUm en los Fundamentos de la teoría de las funciones del cerebro (1907). 

confirmar, después que otros autores, que la extirpación de los lóbulos 
no causa en los perros defectos en la visión, audición y percepción táctil, 

observando la desintegración de la conducta racionalmente dirigida que surge 
estos animales, V. M. Béjterev presta particular atención al hecho de que los 

desprovistos de los lóbulos frontales "no evalúan debidamente los resul· 
de sus acciones, no establecen una correlación definida entre las nuevas impre
externas y los resultados de la experiencia pasada, y ... no dirigen sus movi· 

y acciones de acuerdo con su bien y provecho". 
"J)I!:rdilda de las huellas sucesivas y la falta de evaluación de estas impresio

nricrin,,.n también, según la opinión de V. M. Béjterev, una perturbación de 
"actividad psicorreguladora" que se requiere para la "correcta evaluación 

las impresiones · externas y para la elección adecuada y orientada de los movi· 
en consonancia con la evaluación mencionada, lo cual él considera como 

de "la menor or¡anizaclón" de los centros superiores tenia en 
nuevos y que todavla no se ha terminado el periodo de su dile-
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una función fundaglental de las regiones prefrontales del cerebro. (Béjterev, 1907, 
págs. 1464-1468). 

A la proposición acerca de las funciones sintetizadoras, coordinadoras e inbj. 
bitorias de los lóbulos frontales del cerebro, se añade la idea de que ellas juegan 
un papel importante en la evaluación de las acciones y movimientos del propio 
cu~rpo. Como veremos después, esta idea se convirtió más tarde en uno de los 
componentes principales de la teoría sobre los procesos nerviosos superiores y las 
funciones de los lóbulos frontales. 

, El intento por encontrar determinados mecanismos objetivos en las formas 
superiores de la actividad reguladora atribuida a los lóbulos frontales del cerebro, 
fue un aporte significativo de dichos investigadores. Cada uno de sus trabajos 
constituyó un paso hacia el ~sis de aquellas perturbaciones de la conducta 
adecuada que se observaban en los animales desprovistos de los lóbulos frontales 
del cerebro. Sin embargo, el concepto del papel "psicorregulador" de los lóbulos 
frontales permanecía sin una base fisiológica y de una u otra forma se seguía 
conservando la interpretación psicomorfológica de los referidos lóbulos como 
"órgano supremo del cerebro". Fueron necesarios nuevos pasos. que dieran al traste 
con esta concepción. Y estos pasos fueron dados por el ultenor desarrollo de la 
teoría de los reflejos de la conducta, relacionada con los trabajos de l. P. Pávlov 
y sus colaboradores y con los éxitos posteriores de las ideas fisiológicas acerca ~ 
los sistemas de autorregulación. 

l. P. Pávlov describió brillantemente los resultado~ de la e~tirpación de 
lóbulos frontales de un perro: "si usted extirpa toda la parte postenor de los 
hemisferios de un perro -escribía él- obtendrá un ani~ completam~nte 
en general. Empieza a mover la cola cuando usted l? acancla; usa el se.nudo del 
to y el del tacto para identificarlo a usted, a los ahmentos o a cualqwer objeto 
se encuentre. También le expresará su alegría al reconocerlo por el olfato. 
embargo, un animal en este estado no reaccionará ante usted ~do s~ enlcuentn 
lejos ya que su capacidad visual está disminuida; tampoco reaccIOnará SI 
nundia su nombre. De ahí tendrá que deducir que este perro padece sólo 
cias visuales y auditivas, todo lo demás es completamente normal. 

En cambio, si se le extirpa toda la parte anterior de los grand~s hemiisfeJrios; 
llegando sólo hasta el mismo limite por el cual extirpó la parte posterIor, ent:onc:es 
se encontrará con un ánimal profundamente anormal. No tendrá conducta \NI,'~,"'," 
ante us'ted ni ante los 'perros que ha tratado, e incluso ante los alime~tos, 
busca; en general no reacciona ante los objetos que lo .r~ean. Es un anImal, 
tamente trastornado que, por lo visto, no le queda rungun rasgo de conducta 
veniente para él. De este modo, se ap.recia la en~rme ~~erencia ~ue existe 
ambos animales: uno sin ,a parte antenor y otro SIO la parte postenor de los 
ferios. Se podría decir que uno de ellos está ciego y sordo, aunque es 
todo lo demás; del otro, en cambio, se afirmaría que es un inválido grave, "un 
imposibilitado" (l. P. Pdvlov. Obras completas, 111, págs: 175-176). . 

Como vemos, 1. P. Pávlov le atribuía un gran valor al papel que Juegan 
lóbulos frontales cml cerel>ro en la "síntesis del movimiento orientado a 
nado objetivo" (1. P. Pávlov, 1949, 111. pág. 295). Sin embargo, a diferencia de 
antecesores, 1. P. Pávlov se basaba en otra concepción acerca de las funciones 
la corteza cerebral y, de sus sectores motores y disponía de un nuevo 
cienúfico que pe;;;'ite comprobar experimentalmente esta concepción. 

Como se dec~al con anterioridad (11, 4, b), el área motriz de la corteza de' 
grandes hemisferios no era para I. P. Pávlov una región puramente eferente 
dirige los "impulso~ volitivos" que, poseen cierta naturaleza no material y que 
lizan una actividad "psicorreguladora". Con la introducción del concepto de 
zador motor la zona motriz de la corteza cerebral se comenzó a considerar 
un aparato ~nalizador aferente que está muy estrechamente interrelacionado 
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las demás zonas de la corteza cerebral. Las regiones corticales del analizador 
motor poseen, según l. P. Pávlov, la misma función aferente que otras partes de 
la corteza; al recibir los im~ulsos ?esde -todas las otras regiones del cerebro y, 
en primer lugar, las señales cmestéslcas referentes al transcurso del movimiento y 
su efecto, estas regiones de la corteza cerebral crean una base aferente de movi-

,mientos voluntarios; estos últimos son, pues, el resultado de la "actividad total" 
de todo ~l cerebro. l. P. Pávlov considera los lóbulos frontales como parte integran
te esenCIal, aunque la más compleja, de las regiones corticales del analizador 
motor, la cual participa en la selección de los movimientos necesarios "orientados 
a cierto o~jetivo". Por eso la extirpación de los lóbulos frontales del cerebro, que 
destruye Iml'~rtantes sectores corticales del analizador motor, origina inevitable
mente la desmtegración de las sfntesis motrices complejas y la perturbación de 
los movimientos dirigidos hacia un fin del animal. Al mismo tiempo, como ha 
deJDostrado una serie de trabajos de la escuela de 1. P. Pávlov, formas relativa. 
me~te simples de. la actividad refleja condicionada, que aparecen mediante un 
Indicador secretOrIo, permanecen relativamente intactas (Tijomfrov, 1906; Demí
doy, 1909; Satúrnov, 1911; Kuráev, 1912; Shurnflina, 1949) O se alteran sólo de forma 
¡iarcial (Shustin, 1956, 1959; Brutkowski, Konórskij, etc., 1956). 

Después de la muerte de l. P. -Pávlov, la investigación experimental de la con
ducta de los animales con los lóbulos frontales extirpados fue continuada en la 
Unión Soviética, aplicando métodos experimentales especiales por P. K. Anojin 
y.N. T. Shumflina (1949, 1966); N. A. Shustin (1955, 1959, 1966); en Polonia, por Konórs
kij (1956,1957) y sus colaboradores, así como por toda una serie de especialistas nor
teamericanos (Jacobsen, 1935; Malmo, 1942; Kennard y otros, 1941; Pribram, 1954, 
19S6,1958, 1960; Mish.kin, 1955, 1956, 1958; Orbach, 1956, 1959; Rosvold, 1956, 1959, etc.). 

Estas investigaciones realizadas con perros y monos, empleando diferentes 
~todos del estu.~o eiperimental de la conducta, han constituido un importante 
aporte en la precIsIón de los defectos provocados por la destrucción de los lóbulos 
frontales. 

Como han mostrado estos trabajos, particularmente las investigaciones de 
K. Anojin y N. T. Shumflina (1949), la extirpación de los lóbulos frontales origina 

una grosera alteración. de aquellas síntesis preliminares de las señales individuales 
que preceden al movimiento y que constituyen una organización aferente "orienta
dora" o que "antecede al funcionamiento" (P. K. Anojin, 1949). Precisamente a causa 
de esto y de acuerdo con los datos de P. K. Anojih, un perro desprovisto de los 

frontales puede ~accio~ar directamente' ante una señal convencional, pero 
establecer la diferenCIa entre dos señales que requieren dos reacciones 

distintas (conocidas en la psicología como reacción de selección). Un perro 
de sus lóbulos frontales, colocado en una situación en que se requiere la 
de selección entre dos recipientes de comida, no se limita a dirigirse hacia 

dichos recipientes donde está el alimento, sino que comienza a correr sin 
de un recipi~nte al otio, realizando "movimientos pendulares" ,estereotipa. 

El esfuerzo aphcado en un lugar no conduce a la reacción de selección' los 
desprovistos de los lóbulos frontales dejan de evaluar correctamente la 

[WlIUI:IJICIIl del refuerzo; su conducta deja de ser regulada por las señales del éxito 
de la reacción correspondiente y sus movimientos pierden su carácter 

TWlJ1bién los autores norteamericanos que estudiaron la conducta de los monos 
de la resección de los lóbulos frontales, llegaron a conclusiones similares 

de la desintegración de aquellas formas de la conducta que exigen una 
preliminar de señales". En la situación creada"en el experimento de Kolher 

mono desprovist? de sus lóbulos frontales, pudo usar un palo para alcanzar eÍ 
sólo cuando dicho palo estaba en el mismo campo visual que el cebo; sin 

no pudo hacer esto cuando los referidos elementos se colocaron en ~ 
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rentes plataformas, a pesar de que antes la operación habia sido realizada con 
facilidad (Jacobsen, Wolf y Jackson, 1935). Datos análogos sobre la conducta de 
los monos se obtuvieron después de la resección de sus lóbulos frontales con el 
experimento de la caja problemática: la solución exitosa de los problemas sencillos, 
que exigen de una sola operación motriz, contrastó agudamente con la burda desin
tegración de las oper:aciones en serie que requieren una síntesis preliminar de la 
situación (Jacobsen, 1935; Finan, 1939; Malmo, 1942 y otros). Son muy interesantes 
los datos ofrecidos por Pribram (1959, 1960), quien realizó una serie de experimen
tos especiales que permitieron observar el cambio de la conducta de los monos 
después de la resección de los lóbulos frontales. Como demostraron estos experi
mentos, el refuerzo de una de las reacciones motrices, dada una situación de erec· 
ción compleja, no ocasiona los cambios necesarios en su conducta; esto hizo que 
Pribram llegara a la conclusión de que la "indiferencia ante el efecto" de su propio 
movimiento (de la "señal del éxito" o de la "señal del error") constituye el sfntoma 
esencial de la perturbación de la conducta, que surge después de la resección de 
los lóbulos frontales. 

Como demuestran las investi¡aciones de Pribram y otros autores, los animales,; 
a los que se les extirpan las porciones convexas de los lóbulos frontales se 
rencian considerablemente tanto de aquellos que se les extirpan las regiones posterio
res, como de los que tienen destruidas las regiones mediobasales del lóbulo frontal 
(en el último caso la operación provoca un sensible cambio en la actividad general, 
pero no origina el tipo de perturbación de conducta ya descrita anteriormente). 

Todos estos hechos, que han sido expuestos por diferentes autores, nos obli
gan a suponer que uno de los resultados esenciales de la destrucción de los lóbulos 
frontales de los animales es la perturbación de aquellas sin tesis preliminares ("pre
activas", según P. K. Anojin) que sirven de base a la regulación de las formas como 
plejas de las operaciones motrices y a aquella evaluación del efecto de la acci6n 
propia sin la que es imposible una conducta selectiva del animal, orientada a 
objetivo determinado. 

Los mencionados autores suponen que en los animales a los cuales se les han 
extirpado los lóbulos frontales, las huellas de los sistemas de conexiones previameJl' 
te establecidos no persisten por mucho tiempo y que el animal es distraído 
facilidad por estimulos secundarios, a consecuencia de lo cual no surge aquel 
activo de preparación para determinada acción, que en psicología recibe el nombre 
de "propósito". 

,Los defectos de estos procesos fueron estudiados en los experimentos 
reacciones diferidas, efectuados por una serie de especialistas (Jacobsen, 1935, 
Pribram y sus colaboradores, 1952-1959; Mishkin, 1955-1958; Rosvold, 
Orbach, 1959, y otros). 

Estas investigaciones han revelado dos hechos muy importantes. Mientras 
en un mono normal Ila reacción diferida puede formarse con relativa 
mantenerse durante un lapso bastante prolongado, en un mono 
lóbulos frontales hay muchas menos posibilidades de que se forme una 
diferida estable. La formación de las reacciones diferidas en este caso puede 
producirse en absoluto, o Se altera bajo la influencia de cualquier estimulo 

Por otra parte, como han demostrado las últimas observaciones de 
(1959, 1960), la "espera" del refuerzo, que aparece en un animal normal 
se presenta la seiíal, constituye el mecanismo fisiológico de la llamada 
sición" (denominada expectancy por los autores norteamericanos), desaparece 
completo después de que se extirpan los lóbulos frontales. 

De acuerdo con los experimentos especiales de Jacobsen (1935), 
después por una serie de autores, es imposible producir conflictos o 
experimentales en m:onos a los que se les han extirpado los lóbulos frontales. 
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Muchos de I~s casos descritos pueden encontrar su explicación en el hech 
de que l~ .resecclón ,de los lóbulos frontales origina una marcada intensificació~ 
de .la actiVIdad motrIZ del animal. Esto se aprecia en las investigaciones de una 
sene de autore~ (Jacobsen, 1931, 1935; Kennard y otros. 1934 Richeter y H' 
1938. Y en pa~tlcular Konór~kij y sus colaboradores. 1956). lo~ cuales señala~~~ 
q~e en l?s ~mmale~ desp~vlstos de sus lóbulos frontales se desinhiben las reac
CIones difendas y se rearuman los automatismos elementales (subcorticales). 

. Hemos examinado de forma breve las investigaciones experimen
tal~s del papel que juegan los lóbulos frontales en la conducta de los 
anImales. Estas inve~t~gaciones, a pesar de la extrema complejidad del 
prob.l~ma, han penmtldo formular determinadas tesis que ponen de 
manIfiesto algunas vías posibles para el estudio de las perturbaciones 
de la conducta de los animales, asociadas con lesiones en los lóbulos 
frontales. 

Si la investigación experimental de las funciones de los lóbulos 
fron~les de ,los animales ha tropezado con una serie de dificultades 
esenCIales, aun han sido más complejos y contradictorios los hechos 
que han revelado los investigadores al estudinr la patología de los lóbu
los fronta!e~ del hom~re. La investigación de los cambios patológicos 
de la actIVidad psíqUIca del hombre provocados por lesiones en los 
lóbulos ~r~ntales, ha si~o. efectuada generalemente por psiquiatras que 
~ han hmltado a deSCrIbIr los fenómenos clínicos observados. Fueron 
menos frecuentes las investigaciones experimentales emprendidas en tor
no a las perturbaciones de las funciones corticales superiores relacio
nadas con estas lesiones. 
. ~ causa de la complejidad de los fenómenos observados, la inves
tí~cI6n de las perturbaciones de los procesos psíquicos provocadas por 
lesIOnes e? los lóbulos frontales del cerebro humano, ha acumulado 
~ cantidad de datos empíricos (también muy contradictorios), que 
todavía no pueden conducir a generalizaciones completas; a los inves

les queda por realizar la tarea de sistematizar las observacio
nes efectua~a~ e introduci~ en el estudio de los datos recolectados aque
llos procedimIentos expenmentales que permitan pasar de forma gra
dual a su explicación, 
\ Nos detendremos brevemente en la historia del estudio clínico de 

patología de los lóbulos frontales del hombre y después, pasare
a aquellos otros datos que fueron obtenidos de las investigaciones 

, pSI~:Ol()gI(::as experimentales. 

Una de las primeras descripcioues de aquellos cambios que sobrevienen en la 
del hombre después de prodUCirse lesiones en los lóbulos frontales 

;mn~tllOnr:l/!! a Harlow (1868), quien se refirió al caso de una herida grave en lo~ 
frontales, como resultado de ésta surgieron bruscos cambios de perso-



nalidad desencadenamiento de los instintos animales primitivos y la pertuJ'ba. 
ción d~l "equilibrlo entre las cualidades intelectuales y animales". Dos aftos 
después de esto aparecieron las publicaciones de Starr (1884) y de Welt (l~, 
en las que, se describían similares hechos de perturbaciones groseras en la Vlda 
emocional que siguen a las lesiones de las. regiones basales de los lóbulos frontaleS. 

Más tarde Jastrowitz (1888) y Oppenheim (1890), reportaron los tumores ~ 
el polo del lóbulo frontal derecho, que se propagaban por la superficie orbital 
y que iban acompafiados del síndrome de d.ebilidad mental con una euforia l't';u
llar observada en el enfermo durante el clímax de la enfermedad. 

'Después de estos trabajos aparecieron ~umerosas p,!blicac~o?es psiquiátrf. 
cas en que se describían profundas perturbaCIones de la VIda volitiva, mtelectual 
y afectiva, surgidas como resultado de traumas y t~ores en los lóbulos fron~es. 

Los autores que investigaron los cambios psíqUICOS provocados por leSIones 
en los lóbulos frontales sefialaron como típica, en estos , casos, la perturbación 
de la iniciativa manifiesta en la desintegración del plan de acciones sucesivas 
y que en los c~sos groseros produce un síndrome apático-aquinético-abúlico, .:on
siderado dutante mbcho tiempo como algo específico de las lesiones en los lóbu
los frontales. 

Dichos autores sefialaron también como caracter{stica de las lesiones de los 
lóbulos frontales una seria disminución de los procesos intelectuales, la pertur
bación del pensamiento abstracto y la regresión a las formas más primitIvas 
("concretismo''). \ 

Por último, ellos también apuntaron el hecho de que la conducta de los enfer
mos con un marcado "síndrome frontal" se diferencia por la profunda alteración 
de las emociones complejas y la falta de conflictos emocionales que, en enfer
mos de este grupo con formas más agudas, afecta la actividad critica hacia sus 
propios actos y la evaluación consciente de su conducta. 

Todas estas investigaciones han acumulado un matel'ial muy rico, y el tcmJI 
que trata la perturbación de los procesos psíquicos asociada con lesiones en los 
lóbulos frontales es ahora uno de los que tiene mayor contenido en la psiquIatría. 

Los datos generales de estas investigaciones han sido ofrecidos en distmtos 
periodos por los trabajos de Feuchtwanger (1923), Baru (1926), KIeist (1934), Brict· 
ner (1936), Rylander (1939), Freeman y Watts (1942), Halstead (1947), H~effner (1957), 
Ajuriaguerra y Hécaen (1960), y otros, por cuya razón no los analIZaremos con 
detalle. 

Lo mismo que el estudio experimental de las funciones de lo~ lóbulos mm:. 
tales de los animales, el análisis de los datos acumulados pertenecIentes al hom
bre ha presentado considerables dificultades. Muchos clínicos y psicopatól~ 
han supuesto que el "debilitamiento del jntelecto", el cambio de la vida emoclo; 
na! y de la conducta general, sefialados en los trabajos de los autores 
dos en realidad no son tanto el resultado de una lesión en los lóbulos 
co~o un síntoma "que se refiere al cerebro en su conjunto". Esta idea 
no sólo con la ausencia de ' pérdidas notables de ciertas funciones 1<! ... n<!,,,·I,,I~', 

motrices y del habla), acerca de las cuales han hablado diferentes autores, sino 
también con el hecho de que la disminución del intelecto y las perturbaciones 
groseras de la conducta han aparecido en formas particularmente evidentes CII 
los casos en que un tumor en los lóbulos frontales iba acompafiado de graves 
síntomas de perturbaciones cerebrales generales. 

Las dudas acerca de la naturaleza local de los defectos observado~, expresa
das por Schuster (1902), Pfeiffer (1910), Monakow (1910, 1914) y otros, fueron 
rentemente confirmadas por los datos negativos de Penfield y Evans (1935), 
como de Hebb (1942,' 1945), que describieron casos de resección de grandes 
de los lóbulos frontales que no pl'ovocaron, según la opinión de estos 
defectos notables de la conducta. Fmalmente, a esto se afiadieron los datos obtC! 
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aIdoa por UD aran n11mero de observaciones sobre pecie:nta despuá de la leuco- ' 
~ prefrontal o topectomía. Las prueblP hechas a estos pacientes por una 
sene de autores no arrojaron resultados que indicaran con claridad los cambios 
espedftcos que sobrevienen como resultado de la perturbación en las funciones 
de los I~bulos frontales (~ettler, 1949; Scoville, 1953; Le BeIlu y Petrle, 1953, así 
como TIZard, 1958). SurgIÓ una situación peculiar en la cdal unos autores con
sideraban los lóbulos frontales como una de las secciones .más importantes del 
cerebro humano, como si se tratara "del órgano de la cultura" (Halstead 1947) 
o el por~ad~r del "pensamient~ abstracto" (Goldstein, 1936" etc.), mient~ q~ 
otros se mcltnaban a negar a dichos lóbulos alguna función especial en la activi
dad psíquica del hombre. 

A pesar de todas estas contradicciones que caracterizan el análisis clínico 
de las funciones de los lóbulos frontales, los clínicos lograron una descripción 
más o menos general del "síndrome frontal" que aparece especialmente durante 
las lesiones masivas en los lóbulos frontales. 

El análisis neurológico de la lesión en las regiones frontales ofrece un cuadro 
relativamente pobr~ en las perturbaciones. En estos pacientes no hay pérdidas 
groseras de la sensibilidad ni paresias definidas. Al investigar su esfera motriz 
se notan sefiales de ataxia (que se relacionan con la perturbación de las conexiO: 
nes frontocerebelosas), trastorno de la posición y de la marcha, fenómenos de 
asinergia y de ataxia del tronco y, finalmente, elevación del tono que deriva en 
Inmovil!~d. También se ob~ervan perseveraciones de los movimientos, los que 
se ~arufiestan de modo partIcularmente preciso cuando el proceso patológico se 
extiende sobre las formaciones subcorticales. Ell los últimos casos se observa 
con frecuencia una activación de los automatismos elementales (en forma de 
reflejos defensivos, de prensión y de succión). En una serie de casos se nota 
una alteración en la función de los órganos pelvianos y una adinamia general que 
cuan~o se trata de lesiones masivas en los lóbulos frontales, puede conducir a l~ 
pt!rdida total de la espontaneidad de los pacientes. Si añadimos a esto las par
ticularidades de los ataques epilépticos que se observan cuando existen lesiones 
en los lóbulos frontales y que, por lo regulár, están privados del aura sensorial o 
motriz y. van ac~mpañados. d~ una pérd~da ge~eral de la conciencia (hecho que, 
como opIna PenfIeld. 1954, IndIca la relaCIón eXIstente entre la región frontal y las' 
estructuras subyacent:s de la formación reticular), la sintomatología neurológica 
fundamental de la leSIón en los lóbulos frontales resulta casi agotada. 

El cuadro de las perturbaciones de los procesos psíquicos asociados con lesio
nes en los lóbulos frontales resulta mucho más rico. Estas alteraciones adoptan 
diferentes formas de acuerdo con la gravedad de la lesión, grado de compromiso 
de las formaciones subcorticales en el proceso patológico y expresividad de la 
sintomatología cerebral general. 

Con ejemplos de las lesiones relativamente ligeras en las regiones prefron
tales, los clínicos (Joroshko, 1912, 1921, etc., Feuchtwanger, 1923; Kleist, 1934; 
Rylander, 1939; Denny·Brown, 1951, otros), han señalado invariablemente que, 
aunque el "intelecto formal" esté int cto, los pacientes presentan marcados cam. 
bios en su conducta. Algunas veces odo el cuadro de la enfermedad transcurre 
én un ambiente de depresión; en ton es los pacientes pierden la iniciativa, se 
reduce el círculo de sus intereses y s breviene aquel defecto de la actividad que 
Kleist llama Mangel an Antrieb. Si la nfermedad va acompañada de señales de 

este cuadro se complica con acciones impulsivas no controlables que 
ejecuta sin la previsión ne esaria de los resultados y sin tener en 

sus consecuencias. Se debe señal r que frecuentemente ambas situaciones 
pueden aparecer en un mismo paciente, y las señales de pérdida de espontaneidad 
se presentan, tanto en un ambiente de excitación disminuida, como incrementada 
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Además de las perturbaclones de la conducta organizada e intencionada, estol 
pacientes presentan también cambios emocionales. Estos cambios han sido cfeI. 
critos por casi todos los que han investigado los casos de lesiones en los lóbulos 
frontales. Los clínicos han sefialado que los pacientes con lesiones en los lóbulos 
frontales son emociorúilmente inestables; los fracasos no causan en ellos reac:ciO> 
nes emocionales prolOngadas y comienzan a manifestarse indiferentes al medio. 

Un hecho particularmente importante es que en los pacientes de este gn1pO 
no se observan conflictos emocionales evidentes como los que se manifiestan con 
claridad en otros tipos de. lesiones cerebrales. 

Según las obsenaciones de los clínicos, en los casos en que la lesión se extien
de a las áreas basales de la región frontal, estas perturbaciones emocionales con 
tendencia a las acciones impulsivas, bromas triviales y euforia, pueden transcurrir 
sin cambios sustanciales del intelecto normal (Jastrowitz, 1888; Welt, 1888, 
Y otros). 

Cuando el proceso patológico alcanza áreas más extensas de la zona convexa 
de la corteza prefrontal, se unen también a este cuadro los desórdenes intelec
tuales en forma de perturbación de las "sfntesis intelectuales" (Brickner, 1936), 
de la comprensión y de la posibilidad de orientarse en una situación compleja 
(Lhermitte, 1929; Rylander, 1939, y otros), así como de aquella "conducta cate
górica" abstracta que según opinan los investigadores (Goldstein, 1936, 1944), ÓCUpá 
el centro de la patología de la actividad psíquica durante el "sfndrome frontal". 
A esto se debe afiadir que, además de la perturbación de la iniciativa y de los 
desórdenes de la conducta, descritos con anterioridad, los pacientes que sufren 
lesiones en los lóbulos frontales casi siempre presentan una marcada disminu
ción en la "critica", es decir, una perturbación en la evaluación correcta de su 
propia conducta y en la adecuación de sus acciones. Todos estos rasgos del "sín
drome frontal" están definidos de forma sólida .en la psiquiatria clínica. 

El "sfndrome frontal" es especialmente pronunciado en los casos de lesiones 
externas en los lóbulos frontales asociadas con manifestaciones cerebrales gene
rales. En estos casos, la perturbación de la iniciativa se convierte en una acen· 
tuada adinamia, y los cambios emocionales conducen a una falta total de crítica 
y a una indiferencia emocional. La conciencia lúcida cede el paso a la conMióB 
y se rompe la unidad de la personalidad. 

Estos fenómenos, que según opiniones de psiquiatras y neuropatólogos, inte
gran el "sfndrome frontal", lo distinguen, tanto de las lesiones en las regiones 
posteriores del cerebro, como de las lesiones en la zona premotriz. 

Las descripciones de las perturbaciones en la actividad psíquica..del 
hombre" asociadas con lesiones en los lóbulos frontales, acumuladas en 
las publicaciones científicas, constituyen un rico material. Sin embargo. 
todas estas descripciones están lejos de ser todavía un análisis científico 
profundo de aquellos fenómenos complejos que surgen a causa de 
mencionadas lesiortes. 

Más aún, el intento por demostrar que una lesión en los 
frontales provoca una perturbación en la conducta consciente en con: 
junto, sin. que se alteren los proeesos más elementales, nos sugiere inevi· 
tablemente que las funciones de los lóbulos frontales se comienzan a con¡ 
siderar como diferentes en principio de las funciones de las demá~ 
regiones del cerebro. Estos mismos lóbulos comienzan a ser psicomor. 
fológicamente interpretados como "órgano superior" de la vida psíquica 
o como órgano del "pensamiento activo", de la "conciencia crítica", etc. 
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Este punto de vista es, por supuesto, un reflejo de la complejidad obje
tiva del propio problema; sin embargo, se debe, en cierto grado a que 
hasta ahora los cambios de la actividad psíquica que surgen durante 
las lesiones en los lóbulos frontales fueron objeto, por lo regular, de 
observaciones psicopatológicas generales, efectuadas sin la participación 
de un análisis psicofisiológico especial ya que los datos obtenidos conti
nuaron interpretándose desde posiciones anticuadas. 

No hay duda de que la incorporación de los diferentes métodos 
experimentales de la neuropsicología moderna al estudio de las funcio
'nes de los lóbulos frontales y la interpretación de los datos obtenido~ 
desde el punto de vista de las ideas modernas é,'(cerca de los sistemas 
'autorÍ'egulados, esclarecerán más las funciones de los referidos lóbulos 
y permitirán incluir los hechos estudiados dentro de un sistema de con
ceptos científicos adecuados. 
. Aclararemos a grandes rasgos los datos fundamentales de la estruc
tura y organización funcional de los lóbulos frontales para pasar des
pués a la función que realizan éstos en la regulación de los estados de 
actividad y de las formas complejas de la actividad del hombre. 

b) LOS DATOS SOBRE LA ESTRUCTURA Y LAS FUNCIONES 
DE LOS SECTORES FRONTALES 

La región frontal de la corteza cerebral, que en el hombre ocupa , 
hasta 1/4 de toda la masa cortical, constituye, junto con la región parie
tal inferior, la estructura más compleja e históricamente nueva de los 
grandes hemisferios. 

La referida región posee una estructura fina; madura más tarde que 
las demás regiones y tiene sistemas de conexiones muy ricos y variados. 

No es necesario ofrecer- aquí todos los datos de la estructura de esta 
región; señalaremos solamente aquellas particularidades que nos ayu
den a precisar el lugar que ocupan los lóbulos frontales en la organi
zación funcional general de los grandes hemisferios. 

Las regiones prefrontales de la estructura cerebral están situadas 
~por delante del área motriz (campo 4 de Brodmann) y premotriz (campos 
6 y 8 de Brodmann) y comprenden una serie de formaciones (campos 9, 
10, 11 Y 46 de Brodmann), parte de ellas está situada en la superficie 
convexa, y parte en la superficie mediobasal del lóbulo frontal. 

Como hemos visto anteriormente (vea 1, 2, c), las publicaciones 
modernas sobre anatomía permiten atribuir el campo dado de la cor
teza cerebral a una de las regiones "terciarias", que se forman en las 
etapas más avanzadas del desarrollo filogenético y que poseen la estruc
tura más fina y las conexiones más variadas con todas las formaciones 
restantes de los grandes hemisferios. 

Las regiones prefrontales de la corteza cerebral sólo se forman en 
las etapas más avanzadas de la filogénesis . Ellas comienzan a diferen-
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darse en campos separados sólo en los monos inferiores y alcanzan un 
desarrollo considerable en los primates; sin embargo, solamente en tI 
hombre!, las áreas convexas de la corteza de la región prefrontal adquie
ren una estructura bastante diferenciada y en ellas se distingue una serie 
de 'campos nuevos que no existían incluso en las etapas más avanzadas 
de la evolución de los animales. Basta comparar los mapas citoarqui· 
tectónicos de la corteza cerebral de los roedores, de los monos inferio
res y superiores y del hombre, para ver el gran camino que ha recorrido 
la evolución de los lóbulos fronta~es, algunas de cuyas regiones se pue
den considerar con toda razón como regiones específicamente humanas 
de la corteza cerebral. 

La peculiaridad de las regiones frontales de la corteza cerebral tam· 
bién se manifiesta claramente en la fina estructura anatómica de las 
mismas. 

Como se ha señalado anteriormente (vea 1, 2, C), en las primeras 
etapas de la embriogénesis, la corteza frontal se caracteriza por una 
configuración radi~l especial que la diferencia m)lcho de la corteza de 
las regiones posteriores del cerebro y que la relaciona genéticamente 
con la corteza motriz de los campos 4 y 6 de Brodmann. Esto confirma 
el importante hecho de que la corteza de la región frontal, junto con 
las áreas motriz y premotriz, se pueden atribuir con toda razón a las 
regiones corticales del analizador motor. 

No obstante, existe una serie de particularidades que diferencian 
las regiones prefrontales de aquellas áreas de las zonas motriz y premo
triz que integran el "núcleo cortical" del analizador motor. Estas particu· 
laridades tendrán importancia para comprender la peculiaridad de las 
funciones de los lóbulos frontales. 

En contraste con los campos 4 y 6, las regiones prefrontales de la 
corteza cerebral tienen una estructura peculiar; estas regiones carecen 
de las células piramidales gigantes de Betz. A diferencia del campo 6, 
en dichas regiones se observa un desarrollo mucho más potente en las 
capas segunda y tercera (asociativas), cuyas neuronas poseen una estruc· 
tura más delicada. A esto se debe añadir que también el sistema de 
conexiones vertIcales de lc:t región prefrontal de la corteza con las regio
nes subyacentes del tálamo se diferencia sustancialmente de las conexio
nes del "núcleo cortical" del analizador motor. 

Meyer y Beck (1950, 1954), Pribram (1960) y los datos del Instituto 
de Moscú para estudios del cerebro (1949), han mostrado que el área 
central del "núcleo cortical" del analizador motor (campo 4) está conec· 
tada con aquellos núcleos talámicos que están directamente relaciona· 
dos con la periferia motriz y que, por consiguiente, son núcleos relé. 
En cambio, los campos de la región prefrontal (9, 10, 11, 45 Y 46) se 
relacionan con otros núcleos del tálamo (particularmente con las estruc· 
turas del núcleo medial) que no tienen una relación directa con la perl· 
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feria motriz y pertenecen a la parte "interna" más compleja de los apa
ratos del sistema nervioso central (Fig. 22). 

Todo esto nos hace considerar que las regiones prefrontales de la 
corteza cerebral corresponden a las regiones corticales del analizador 
motor, las que tienen, al mismo tiempo, una estructura y un sistema 

¡ de conexiones aferentes y eferentes mucho más complejos que el campo 
4 e incluso que los campos 6 y 8 de Brodmann. 

: La complejidad de la estructura neuronal de las áreas de la región 
I prefrontal se confirma por el hecho de que ellas tienen un tardío desa-
rrollo en la ontogénesis. 

Flechsig (1920), quien empleó por primera vez el método mieloge
¡ nétieo, demostró que las fibras de estas regiones de la corteza se mie
linizan en una etapa posterior y que la corteza de esta región comienza 
a funcionar más tarde que otras. 

Los trabajos del Instituto de Moscú para el estudio del cerebro y 
en primer orden, de E. P. Kónonova (1940, 1948), han establecido que 
si en las primeras etapas (intrauterinas) de la ontogénesis los campos 
del núcleo cortical del analiz,tdor motor (4, 6 Y 8) sobrepasan conside
rablemente, por su ritmo de desarrollo, a los campos de la región pre
frontal, mientras que en las etapas posteriores (extrauterinas) cambia 
la relación, las áreas de la región prefrontal comienzan a desarrollarse 
mucho más rápidamente que las áreas de las regiones frontales poste
riores y el territorio ocupado por ellas aumenta impetuosamente. 

Se debe señalar que las regiones prefrontales de la corteza cerebral, 
que comienzan a funcionar en las etapas más avanzadas de desarrollo, 
resultan, al mismo tiempo, las más vulnerables y propensas a la com
plicación. 

Sus capas superiores (asociativas) s~ atrofian en forma pat:ticular
mente acentuada en presencia de enfermedades difusas, tales como la 
de Pick o parálisis progresiva. 

Lt. complejidad de la organización . funcional de la corteza de la 
región frontal y la riqueza de sus conexiones se confirman también 
por las investigaciones neuronográficas, que · fueron introducidas por 
Mc Culloch (1943) y sus colaboradores. 

Como se ha visto en el conjunto de datos citados, los campos cor
ticales de la región prefrontal cuentan con conexiones muy ricas y con 

. casi todas las partes más importantes de las regiones posteriores de la 
corteza. Es particularmente importante que algunos de estos campos 
(por ejemplo, el campo 8 ócu)o-motor) disponen de conexiones especí
ficas aferentes y eferentes con los campos de las regiones visuales, mien
tras que los campos 10, 45 Y 46 están conectados mediante un sistema 
de vínculos análogos aferentes y eferentes con los campos 22, 37 Y 39 de 
la región parietotemporal y con aquellas partes de la región temporal 
superior (campos 42 y 22) que forman parte del sistema de zonas 
del habla. 
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DATOS DE LAS INVESTIGACIONES NEURONOGRAFICAS 
DE LOS CAMPOS DE LA CORTEZA EN LA REGION 

PREFRONTAL 

Conexiones Conexiones 
aferentes eferentes 

8+- 19, 22, 37, 41, 42 8-+ 18 
9+- 23 10 -+ 22 

10 +- 22, 37, 38 46 -+ 6, 37, 39 
44+- 41, 42, 22 47 -+ 38 
44+- 21, 22, 23, 3~ 41, 42 24 -+ 31, 32 
47 +- 36,38 

Los datos citados indican la complejidad estructural de las regiones 
prefrontales de la corteza cerebral y la diversidad de sus c.onexiones con 
otras regiones de los hemisferios cerebrales. Esto permIte llegar ~ la 
conclusión de que las regiones prefrontales no sólo pertenecen al Siste
ma cortical del analizador motor, sino que además juegan un papel 
importante en la organización aferente de los movimie?tos. Pues~o que 
reciben los impulsos aferentes desde casi todas las regIOnes más lm~r. 
tantes de la corteza cerebral, estas regiones prefrontales desempe?an, 
por lo visto, un importante papel en el procesamiento de los refendos 
impulsos y en su transmisión al sistema del analizador ?Iotor.. . 

Todo lo que hemos dicho con anterioridad, se refIere prmclpal· 
mente a las regione.s corticales convexas de los lóbulos frontales. j 

Al pasar al análisis de las regiones mediobasales de la corteza ~r?n. 
tal hemos tropezado con otros datos que requieren una expOSICIón , . , 
especIal. . 

Como ya se ha señalado (ver 1, 2, d), de acu~~do con las lde~s actua
les, el-aparato nervioso central consta de dos SIstemas q~~ actuan recí
procamente. Uno de ellos está relacionado con el anáhsls y la sínte
sis 'de las señales ex tero y propioceptivas, mientras que el otr? 
tiene una relación inmediata con el análisis de ]os impulsos mterocep
tivos y-participa de forma directa en la regulación de las c~ndiciones 
internas del organismo, en el mantenimiento de la homeostasls y en 
equilibrio del medio interno del organismo. 

El primero de los sistemas señalados se basa en una cadena 
neuronas aisladas que reaccionan rápida y diferenciadamente de 
do con la ley de "todo o nada". El segundo constituye un complejo d,e 

• Esta tabla ha sido confeccionada de acuerdo con los datos de los trabajos de Dusser 
Barennes y sus colaboradores (1941). Me CuUoch (1943), Supe. French y Ghusld (1948. 1950). 
otros. 
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neuronas morfológicamente incluidas en una red única. La reacción de 
"este sistema transcurre más gradual y lentamente, de forma menos difc
,renciada (Pribram, 1960). A niveles más bajos dd sistema nervioso 
Gentral estas estructuras forman los aparatos ?enomin~dos formación 
reticular del tronco cerebral y el tálamo. A mvclcs mas elevados, los 
rCferidos sistemas forman parte de las regiones mediobasalcs de la cor

cerebral, o sea, de la región límbica y de las zonas mediobasales 
las regiones frontales y en parte, de las regiones temporales del 

Como han señalado una serie de autores (Klüver y Buey, 1939; 
M~~C:f'r'man, 1943; Klüver, 1952; Hess, 1954; Olds , 1955. 1958; Rosvold y 
'Otros 1956, 1959: Pribram y sus colaboradores, 1954-1959), estas regiones 
de la corteza mediobasal y particularmente las estructuras antes conocidas 
con el nombre de "cerebro olfatorio", que cuentan con ricas conexiones, 
tanto con la región hipotalámica como con la región frontal del cerebro, 
tienen funciones específicas y mucho más complejas de lo que se suponía. 

Los experimentos han demostrado que la excitación de la región 
y de las estructuras que se relacionan con ella, produce cam

riotables en los procesos vegetativos (cambios en el metabolismo, 
en la tempe'ratura del cuerpo, ciclicidad de sueño y la vigilia) . Dichos 
experimentos han puesto de manifiesto también que cualquier pertur

del funcionamiento normal de la región límbica y del hipocampo 
decir, de las formaciones primitivas y de transición de la corteza 

puede provocar un brusco cambio del estado afectivo del 
1 en forma de estallidos irrefrenables de reacciones agresivas (que, 

lo visto, se pueden considerar como reacciones de miedo y de agre
. Klüver y Buey, 1939; Masserman, 1943, etc.). 
Por último, algo que consideramos de particular importancia: las 

bb!;enlaciorles realizadas en los años más recientes han demostrado que 
perturbaciones de la actividad normal de la región límbica se refle
también en la conducta general del animal, aproximándose de esta 

a la patología de la conducta asociada con lesiones en los lóbu
frontales. 
En los experimentos de Weiskrantz (1956) la destrucción del cuerpo 

IIUli!>'''''UlI.v provocaba en el mono un cambio de conducta ~on respecto 
alimentos: el hambre dejaba de incitarle a buscar actlVamente lo~ 

!IUUJII¡;;U,V,,' más aún el mono hambriento no empezaba a comer el ah
qu~ se enco~traba a su paso; sin embargo, cuhndo .había empe-

continuaba comiendo aún después de harto. Pbr lo VIsto, tanto la 
del alimento como su satisfacción, no se registra en el cere

en presencia de esta lesión. Olds (1955) y Fuller; Rosvol~ y Pribr~m 
obtuvieron resultados análogos. Seccionaron las reglones medIO
del cerebro delantero de un animal, y observaron el mismo fenÓo 

de comer incesantemente aun estando completamente saciados 
(1955) obtuvo resultados similares con ratas, después de la des-
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trucción quirúrgica de las regiones mediales de la corteza: cuando comen 
zaban a llevar al nido sus hijuelos esparcidos en la jaula, no se ,detenfall 
al reunirlos, sino que continuaban llevándolos de un lugar a otro. 

Todos estos hechos que denuncian perturbaciones profundas de lo 
actos complejos de la conducta cuando se registra patología en las 
nes mediobasales de la corteza, se confirman también en las investi
gaciones electrofisiológicas. Así, por ejemplo, Lissak y Grastyan (1957, 

·1958), Adey (1959), Mc Lean (1959) y otros, han demostrado que los camo 
bios de estado del organismo, relacionados con la aparición de 
nes de ol'ientación (arousal reaction) van acompañados de actividad eléc= 
trica en la región límbica. Esta activación desaparece en el curso de la 
habituación. Sin embargo, cuando el animal es colocado en el cajón 
de pruebas y da una solución errónea, que no produce el efecto reque
rido, reaparece la actividad. 

Estos y otros datos permiten suponer que las regiones mediobasales 
de la corteza, íntimamente relacionadas con las estructuras subyacentes 
de la formación reticular y con la región hipotalámica, participan en la 
regulación de los estados del organismo y reflejan los cambios que 
producen en el mismo. Las estructuras de la región límbica, el hipo: 
campo y las re~iones frontales del cerebro estrechamente relacionados 
con él, funcionan, de acuerdo con todos los datos, en un sistema único, 
lo que permite enfocar las funciones de todas estas partes de los hemis
ferios cerebrllles desde un punto de vista nuevo y muy importante. 

Todo lo que hemos dicho anteriormente nos permite expresar 
nas suposiciones acerca del papel que desempeñan los lóbulos .... "ftt .. IIM 

en la organi7ación de la actividad psíquica, lo que se debe tener 
cuenta al analizar los cambios que sobrevienen como consecuencia 
la lesión en ".stas regiones del cerebro. 

El hecho . de que la corteza de la región frontal es similar, por 
es'tructura, a las regiones motriz y premotriz y que, de acuerdo con 
los datos, jntegra el sistema de las regiones centrales del -_.:_ .... _. 
motor, nos hace suponer que la referida corteza tiene una palrtic:ipa,ció~ 
muy directa en la formación del análisis y la síntesis de aquellas 
ciones que sirvén de base a los procesos motores. 

Por otra parte, los lóbulos frontales están muy íntimamente 
nados con la formación reticular, recibiendo de ellas impulsos COIIlSUIJ1i 

tes y dirigiéndole descargas córtico-fugales, lo que hace que dichos 
los constituyan un importante órgano de regulación de los estados 
del organismo. Esta función de los lóbulos frontales es tiC1ulannente 
importante porque los referidos lóbulos están relacionados de 
estrecha con todas las demás regiones del cerebro y permiten 
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'impulsos previamente elaborados, con la participación de los aparatos 
corticales más complejos, a las estructuras subcorticales subyacentes. 

La corteza de la región frontal está muy relacionada con las foro 
maciones subyacentes de la región límbica y, a través de ésta, con otros 
aparatos nerviosos de interocepción. Esto da razón para pensar que la 
mencionada corteza recibe señales acerca de distintos cambios que se 
producen en el organismo y que ella tiene una participación muy directa 
en la regulación de los estados de este último. Por lo visto, estos esta· 
dos del organismo no sólo cambian a causa de la aparición de nuevo!. 
estímulos que provocan reacciones de orientación, sino también a causa 
de la actividad de respuesta del organismo. Se puede presuponer que 
estos estados cambiantes pueden provocar los correspondientes cambios 
posteriores en la actividad del organismo. Por eso hay muchas razones 
para pensar Que los lóbulos frontales unen la información acerca del 
mundo exterinr, que nos llega a través del aparato de los exterorrecep
tores y la información acerca de los estados internos del organismo, 
'1 que dichos lóbulos constituyen un aparato que permite regular la 
conducta del organismo basándose en el cálculo del efecto de las accio
nes que éste rp.aliza (según los datos experimentales de P. K. Anojin, 
1949, 1955 Y K Pribram, 1959, 1960). 

La investigación de. las funciones de los lóbulos frontales es la parte 
más difícil de la fisiología de la actividad nerviosa superior. El material 
de que dispone la ciencia en este sentido es todavía muy limitado. Sin 
embargo, no hay dudas de que en todos los intentos futuros por estu· 
diar sus funciones se debe mantener aquel principio que ha tenido justi· 
ficación durante el estudio de otras regiones de la corteza cerebral. Este 

, w~"v",v está relacIonado con los intentos por encontrar factores relati· 
vamente elementales que están relacionados de forma directa con el fun· 
cionamiento de estas regiones del cerebro y cuya perturbación origina 
la desintegración de las funciones más complejas. Dicho método está 

también con el análisis cuidadoso de aquellas formas de 
aferentes que sufren cuando se lesionan los lóbulos frontales, 

de aquellos defectos de la organización aferente compleja y específica 
hombre en los actos motores del habla que surgen durante estas 

Todavía no disponemos de todos los datos necesarios para este aná· 
por éste motivo, nos vemos en la necesidad de escoger para nuestra 

~~)SlCiOn solamente aquellos cambios de la regulación de los estados 
que se realizan con una participación muy directa de los lóbulos 

y aquellos tipos de perturbaciones en las, acciones y movimien· 
voluntarios, así comG de la actividad cognoscitiva, que son caracte

de las lesiones en los lóbulos frontales y que han sido objeto 
nuestra investigación especial. 
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e) LOS LOBULOS FRONTALES y LA REGULACION DE LOS 
ESTADOS DE ACTIVACION 

Los clínicos conocen bien el hecho de que los enfermos afectados 
por lesiones m.~sivas en los lóbulos frontales se encuentran, por lo regu· 
lar, en estado de activación disminuida, que su atención se desvía de 
forma fácil por cualquier estímulo y que, generalmente, es imposible 
organizar su atención sometiéndola con firmeza a una intención pro
vocada. 

Este hecho fundamental ha sido descrito muchas veces por neuro
patólogos y psiquiatras que observaron enfermos con lesiones masivas 
en los lóbulos frontales (Kleist, 1908, 1930, 1934; Feuchtwanger, 1923; 
Rylander, 1939; Hécaen y Ajuriaguerra, 1956; Leonhard, 1964, 1965); 
sin embargo, no fue objeto de una investigación sistemática meticulosa. 
Solamente -en los últimos años, a causa de los éxitos de la neurofisio
logía, que han señalado las más estrechas relaciones que existen entre 
los lóbulos frontales y la formación reticular del tálamo y del tronco 
(ver II, S, b) y , también a causa de la introducción de las investigaciones 
neuropsicológicas y psicofisiológicas precisas en la clínica, el análisis 
científico del papel que desempeñan los lóbulos frontales en la regulación 
de los estados de activación comenzó a ser más accesible. 

Una parte considerable de estas investigaéiones, efectuadas por E. D, 
Jómskaia y sus colaborndores, se dedicó al estudio de las reacciones de 
orientación y al análisis del papel que desempeñan los lóbulos frontales 
en su regulación. "-

Los datos obtenidos durante estas investigaciones han sido someti· 
dos a un detallado análisis en otra parte (A. R. Luria y E. D. Jómskaia, 
1966), aquí nos detendremos solamente a exponerlos de forma más 
detallada. 

Se sabe que todo estímulo nuevo o significativo provoca un reflejo 
de orientación o una reacción de activación (arousal). Esta reacción de 
activación origina una intensificación del estado de vigilia y se expresa 
en !lIla serie de cambios Qe la respiración, del volumen de los vasos san· 
guíneos, de la reacción cutáneo-galvánica (que pertenecen a los compo
nentes yegetativos del reflejo de orientación), así como en los fenómenos 
de depresión del ritmo alfa, bien conocidos en la electrofisiología. La refe
rida reacción de activación también se expresa en una serie de formas 
especia1es de cambios de la actividad eléctrica, a las que nos referire
mos más adelante. 

Estos síntomas del reflejo de orientación (o de la activación) 
mantienen por cierto tiempo; sin embargo, cuando se repiten los mism()S~ 
estímulos, van extinguiéndose gradualmente. Esta extinción de los 
tintos componentes del reflejo de orientación (o fenómeno de 
ción, de los autores angloamericanos) ocurre después de 10-15 ....... ".tí",'" 
nes del mismo estímulo y sólo se elimina cuando se presenta un nuevo 
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estímulo o se produce un cambio en cualesquiera de los parámetros del 
antiguo estímulo. 

Un fenómeno esencial para el hombre normal, que E. N. Sokolov 
(1957, 1958, 1959, 1960) Y O. S. Vinográdova (1959) estudiaron detalla
damente, es que la restitución de los componentes vegetativos del reflejo 
de orientación extinguido se puede provocar también por otro medio. 
Para esto basta dar un valor de señal al estímulo concreto mediante la 
instrucción verbal, por ejemplo, proponer al individuo so~etido a una 
prueba que cuente las señales presentadas, observe si no se producen 
en ellas determinados cambios, o que responda a cada señal con deter
minada reacción motriz o verbal. 

En estos casos, como descubrió E. O. Jómskaia en sus investigacio
ne~ (196?, 1961, 19?3, 1965), los componentes vegetativos del reflejo de 
OrIentaCIón se restltuyen y, por un largo período, dejan de manifestar 
la tendencia a la extinción; de esta manera surge un estado de activación 
estable en la persona sometida a prueba. 

Los síntomas de esta prolongada activación de la corteza por medio 
de la instrucción verbal, se pueden ver en una persona normal sometida 
a una ~rueba de los experimentos con registro de las reacciones pletis
rtlogrdflcas y cutdneo-galvdnicas ante estímulos que, mediante la ins
trucción, se les atribuye un valor de señal. 

En la figura 71 citamos ejemplos tomados de los experimentos corres
pondientes de E. D. JÓmskaia. 

La rest~tu~ión de la reacción de orientación ante un estímulo al que 
se !~a atnbuIdo un valor de señal, puede llegar a ser tan estable y espe
cífIca, que en una persona normal sometida a una prueba de las reac
ci~nes de orientación a todos los estímulos secundarios, puede estancarse 
e, mcluso, los estímulos físicamente intensos que no tienen un \Calor de 
señal, pueden dejar de provocar ciertos componentes vegetativos evideu
tes en el reflejo de orientación. 

En la figura 72 citamos este ejemplo, tomando de los experimentos 
de O. S. Vinográdova. . 

Las particularidades características de la conducta de los compo
nentes vegetativos del reflejo de orientación en los estados patológicos 
del cerebro han sido descritas por E. D. Jómskaia (1960, 1961, 1963, 1966), 
N. A. Filíppicheva (1960, 1966) Y M. Klimkóvskij (1961). 

Como han demostrado estas investigaciones, los enfermos que tienen 
lesiones focales (tumores) en el cerebro pueden presentar cambios patoló
gicos notables en los componentes vegetativos del reflejo de orientación. 

enfermos de este tipo cuyos componentes vegetativos del reflejo de 
pueden manifestarse de forma débil y a veces estar absolu

:!aIIlen1te extinguidos; sin embargo, hay otros donde los referidos compo
.pueden ser patológicamente intensos y a veces no extinguirse en 

transcurso de un período prolongado. Un rasgo característico consiste 
que si la instrucción verbal, que trasmite un valor-de señal a los estímu-
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los, ongma en los enfermos que padecen de lesiones en las regiones 
posteriores -del cerebro (parietooccipitales y temporales) una restitución 
estable del reflejo de orientación, en los enfermos que padecen de lesiones 
en los lóbulos frontales, esta influencia de la instrucción verbal estd 
patológicamente alterada: los componentes vegetativos poco marcados 
del reflejo de orientación no se restablecen en general después de que 
la instrucción verbal trasmite un valor de señal a los estímulos, o bien 
(en casos de "síndrome frontal" menos marcado) este restablecimiento 
de los componentes vegetativos del reflejo de orientación tiene un carác· 
ter difuso e inestable. 

b . R.V. R.V. R.V. H.V 
ConlO9no 1011 11 13 l. 15 

¡ 
1 13 A56 789 -. A 

9 10 11 1113 lA 15 16 17 18 

113.678 

C ConlO9no 11 13 l. 15 16 17 
_ 

R.V.RV IR.'V RV R.V. 

, .. " ... , .. _ ' 1m 
26 R.V. ¡ 27 282930 31 31333. 

Jlli@illillJ 
3~.V3~.V 3940AI 4143 .. A546 

Cambio de lo tareo 
2SR.V. 26 27 28 29 30313233 ,--

RN_Relpuelta 
Verbal 

Fig. 71. Restitución del componente cutáneo galvánico del reflejo de olienl:acíllll¡ 
a los sonidos, por medio de la instrucción verbal en sujetos normales sometidos 
prueba: 
a, extinción de la reacción cutaneogalvánica ante sonidos intermitentes (60 db) . 
tres sujetos. En los dibujos se representan tres tipos de extinción: A, 
rápida, B, extinción prolongada, C, ausencia de RCG ante los sonidos. Las 
representan los números de orden de los estímulos; b, restitución de las re.!u~ciinnl!l 
cutáneogalvánicas de orientación después de introducir la instrucción para 
lar la cantidad de sonidos en cada estímulo intermitente. "RV", respuesta 
del sujeto; c, desaparición de las reacciones cutáneogalvánicas de orientación 
pués de la anulación de la tarea (según E. D. JÓmskaia). 
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A 

B 

Golpe detrós de la ventana 

e 

-Metr6nomo 

72. Inhibición de las reacciones vasculares ante estímulos secundarlos des
de la formación del foco dominante por medio de la instrucción verbal 

Experimento con un sujeto normal. Las señales sonoras débiles prov~ 
reacción de orientación estable (linea superior); un golpe fuerte detrás de 
ventana no provoca reacción (linea inferior). 
C. Experimentos con oligofrénicos. Las señales sonoras. débiles dejan de 

rápidamente una reacción (ambas lineas superiores). Un golpe fuerte 
de una ventana provoca una marcatia reacción (ambas líneas inferiores) 
O. S. Vinográdova). 

Este hecho se ilustra en las figuras 73 y 74, tomadas de las investi
de E. D. JÓmskaia. 

Dichas investigaciones muestran que los lóbulos frontales juegan un 
importante en las formas complejas de regulación del reflejo de 

ll'íellta1ción y permiten acercarse más a los mecanismos de la perturba
en los estados de activación que han sido descrito por los clínicos al 

I\hcl'M1.,r pacientes con lesiones masivas en dichos lóbulos. 
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70-" 
Reacd6n vascular 

~"'~~~~~~ 
a Reacci6n pslcogalvónlca Inspiraci6n 

70 - 11 ¿Cu6nto? 70 - 7¿Cuónto? 
Reacci6n vaSC\llar /111/1 '7" 

Reaccl6n pslc09Cllvónlca 
Pe. A. Tumor en regi6n parietal derecha 

Fig. 73. Restitución de los componentes vegetativos del reflejo de orientación 
ante los sonidos, por medio de la instrucción verbal en un enfermo con lesión 
de la región parietal derecha de los hemisferios cerebrales: 
a, extinción de los componentes vegetativos del reflejo de orientación a los soni
dos intermitentes (70 db); la curva superior indica las reacciones vasculares; la 
curva inferior indica las reacciones cutaneogalvánicas. Las cifras indican la inten
sidad de los sonidos (en db) y su cantidad en un tren; b, restitución de los com
ponentes vegetativos del reflejo de orientación después de introducir la instruc
ción de contar el número de sonidos, (según E. D. JÓmskaia). 

El hecho de que en estos casos el sistema verbal deja de participar 
en la formación de estados de activación estables y selectivos, que sirven 
de base a cualquier forma compleja de la conducta encaminada a un 
objetivo, pone de manifiesto un aspecto importante de la patología de 
los lóbulos frontales y permite sacar importantes conclusiones acerca de 
su significación funcional. 

En una serie de investigaciones electrofisiológicas aparecen también 
hechos que indican que los lóbulos frontales desempeñan un papel impor· 
tante en -el surgimiento y conservación de los estados de activación de la 
corte~ cerebral y de las formas de conducta activa que se relacionan 
con aquellos. 

Como han mostrado las observaciones de Grey Walter (1966), cual· 
quier espera de la señal provoca en la corteza cerebral del hombre ondas 
lentas peculiares, que el autor ha denominado "ondas de expectación" 
(expectancy waves). Estos cambios lentos de los potenciales, que surgen 
en respuesta a la instrucción de esperar la aparición de un estímulo con· 
vencional que es la señal para el movimiento, Grey Walter los observó 
exclusivamente en los lóbulos frontales; la intensidad de estas "ondas de 
expectación" variaba de acuerdo con el grado de probabilidad de apari· 
ción de la señal; cuando se suprimía la instrucción para esperar la señal, 

estas ondas desaparecían (Fig. 75). Estos datos (junto con los anterior
mente citados, obtenidos por K. H. Pribram al estudiar la "reacción de 
expectación" en monos, y sus cambios al extirparles los lóbulos frontales) 
indican una vez más el papel que desempeña los referidos lóbulos en la 
garantía de los estados estables de activación en el organismo. 
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. Fig, 74. Diferentes tipos de perturbación de la influencia activadora de la mstnlc. 
ción ("contar los sonidos") sobre las reacciones vasculares y cutaneogalvánicas 
de orientación en pacientes con lesiones masivas en los lóbulos frontales: 
I y 11, no hay cambios en el pletismograma ni RCG al presentarse sonidos indi
ferentes (1) y al contarlos (11). No hay cambios en la forma tónica del RCG; pacien
te Z (meningioma parasagital en el lóbulo frontal izquierdo, de sus sectores pro
fundos, que linda con la hoz del cerebro y que actúa secundariamente sobre el 
cuerpo calloso); III·IV, influencia de la instrucción contar los sonidos sólo sobre 
la forma tónica de la RCG; faltan reacciones vasculares de orientación y la RCG 
tanto a los sonidos indiferentes (III) comó a los señalizadores (IV); paciente N 
(meningioma de grandes dimensiones del ahi menor del esfenoides de 7x7x8 cm); 
V y VI, aparición no sólo de cambios tónicos sino también de oscilaciones espon· 
táneas frecuentes en la RCG de fondo, después de dar la instrucción (VI), que 
no existían antes de ésta (V). No hay vasoconstricción evidente, ni cambio del 
potencial cutáneo al contar los sonidos en un tren; paciente A (astrocitoma con 
quiste en el polo del lóbulo frontal izquierdo). 

Hechos semejantes a éste fueron estudiados por M. N. Livánov y sus 
colaboradores (M. N. Livánov, N. A. Gavrílova y A. S. Aslánov 1964, 1965, 
1966). Como mostraron estos investigadores, quienes registraron simul
táneamente gran número de puntos en la corteza cerebral, todo trabajo 
activo del hombre (por ejemplo la solución de problemas aritméticos 
complejos) provoca un aumento considerable en el número de puntos de 



la corteza que trabajan sincrónicamente, apareciendo, sobre todo, en los 
lóbulos frontales, un aumento notable en la correlación de la actividad 
bioeléctrica de los puntos que trabajan. 

Golpe Sonoro 

Golpe Sonoro 

seg. 

Centelleos 

TTT----
Centelleos detenibles al 
apretar un botón 

Calibración 

Fig. 75. Dinámica de las "ondas de espectación" en diferentes condiciones del expe
rimento: 1, comparación de las respuestas: A, señales sonoras aisladas; B, seña· 
les visuales aisladas; C, asociación de señales; O, combinación de señales con la 
reacción del sujeto. Las "ondas de espectación" se observan sólo en el último caso. 
n, Influencia de la eliminación de la señal de arranque: A, relación de control 
con las "ondas de espectación"; B, registro promediado de la.s seis primeras pre· 
sentaciones sin señal de arranque; las "ondas de espectación" se reducen; se ve 
la reacción condicionada en aquel momento en que se espera la aparición de 
la señal de arranque; e, o, E, registro promediado consecutivo que muestra la 
desaparición gradual de las "ondas ele espectación"; F, restitución rápida ~e las 
"ondas de espectación", al vol;ver a presentarse la señal de arranque. Notemos 
que el individuo sometido a pruebas puede corresponder a los "temperatumentos 
sanguíneo", puesto que se adapta fácilmente a una situación variable. 
111, Influencia de la actitud (preparación para la señal) sobre la aparición de 
las "ondas de espectación": A, el sujeto decidió no apretar el botón; las "ondas 
de espectación" cesan; B, se previene al sujeto de que no habrá señales de 
arranque; las "ondas de espectación" cesan en seguida; sin instrucción ellas se 
extinguen a transcurrir 30-50 presentaciones (Vea Il); e, el sujeto sometido a 
prueba se le debe advertir falsamente que los destellos aparecerán de nuevo. Las 
"ondas de espectación" señalan el compromiso entre la confianza hacia la ins
trucción y la experiencia directa del sujeto (según Grey Walter; ver pp. 3Q4.306). 
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A 

J.... 
Chasquido 

111 

Tf'r-----
Chasquidas detenidos al 

apretar un botón 
se le propone al sujeto 
no reaccionar 

Consigno: "No habró destellos" 

Se le advierte al sujeto: 

"Ahora de nuevo habró destellos" 
(No se dan destellos) 

Hechos similares se pueden observar en enfermos con formas para· 
noides de esquÍzofrenia, en los cuales hay un estado de · tensión mante
nido, relacionado con puntos de excitación inerte, y que se manifiesta , 
de igual manera en el aumento del número de los puntos de la corteza 
frontal, que trabaja sincrónicamente. Se ha comprobado también, que 
la utilización de clorpromacina, que disminuye este estado de tensión, 
provoca que el alto número de puntos de la corteza frontal, que trabajan 
de manera sincrónica, disminuya significativamente. 

, La figura 76 ilustra este fenómeno. 
,Es fácil ver que estos hechos muestran, que los lóbulos frontales, 

cuyas íntimas relaciQnes con la formación reticular ya fue indicada con 
anterioridad, desempeñan un papel esencial que garantiza los estados 
activos del organismo, al ser una parte importante de los mecanismos 
más complejos de la activación. 

Todos estos hechos nos obligan a prestar una particular atención a 
aquellas observaciones que indican una disminución o cambio patológico 
en los indicadores electrofisiológicos de las formas más complejas de 
écti:vación, que aparecen en las lesiones masivas en los lóbulos frontales. 

Hechos como estos fueron obtenidos en los últimos años por E. 
lómskaia y sus colaboradores. 

6 

Fig. 76. Correlación de los biopotenciales, de los puntos activos de la.rorteza fron
en distinto estado de tensión. 

correlación temporal de los biopotenciales, de puntos de la corteza ce~ 
del sujeto normal C. G.: a, en estado de reposo; b, al quinto segundo duran

la solución de un problema aritmético. Con círculos sobre el mapa de la corteza 
se .simbolizan los electrodos colocados sobre la superficie de la cabeza. 

Los electrodos rayados completamente están colocados en los sectores frontales 
ante.riores; en forma de red, los de la región del analizador motor; con rayas 
verticales, los de !os sect?res posteriores de la corteza. En los demás dibujos se 

los mismos slmbolos. Con flechas se han unido los sectores de la 
que correlacionan altamente en el tiempo. 

correlación temporal de la activación bioeléctrica de los puntos de la 
cerebral de un paciente con esqltizofrenia paranoide, durante el efecto 

a; durante la sólución de una tarea aritmética, y antes de ser 
l~ clorp;omacina; b, durante la solución de un problema análogo, 'una 

hora . y qUInce mmutos después de la administración de clorpromacina (según M. 
,N. Livánov, N. A. Gavrilova y A. S. Aslánov, 1966). 



Como es bien conocido, toda estimulación que llega al sujeto provo
ca cambios en el electroencefalograma, que se expresan habi~ualmente 
en la depresión del ritmo alfa. Estos fenómenos, que con todo fundamen· 
to pueden ser considerados como uno de los componentes del reflejo de 
orientación, se observan con claridad en los sujetos normales, y se mani· 
fiestan muy vivamente, si el estímulo que actúa es bastante inesperado, 
o si adquiere significado de señal. Hechos análogos aparecen en las inves· 

. tigaciones de aquellos enfermos con lesiones focales en los sectores pos· 
teriores del cerébro, en los que el ritmo alfa queda relativamente con· 
servado. 

Un cuadro diferente, como mostraron los experimentos de O. P. 
Baranóvskaia y E. D. Jómskaia (1966), se detecta 'en los pacientes con 
lesiones en los sectores frontales (ver figura 77). Si en los sujetos norma· 
les la consigna verbal, que le da carácter de señal ~ los estímulos, provo
ca un auménto de la depresión, en primer lugar, de las frecuencias altas 
que forman parte del grupo alfa (11-13 c/s), y hace a esta depresión más 
prolongada; en cambio, en los enfermos con lesiones en los lóbulos 
frontales, la introducción de la consigna verbal no provoca tales fenóme
nos en la activación eléctrica; en los enfermos de este grupo, la reacción 
de activación, o se pierde totalmente, o ellos continúan reaccionando.¡ 
los estímulos señalizadores con cambios del ritmo alfa de la misma hiten· 
sidad y duración, que se registraban ante los estímulos indiferentes, y 
además estos cambios, tienen un carácter inestable y aparecen, sobre 
todo, en el diapasón de frecuencias alfas más bajas (8-9 e/s). 

Esta acción de la consigna verbal, que le da carácter señalizador a 
los estímulos, muestra una vez más la participación de los lóbulos fronta· 
les en la regulación de los estados de activación. 

La figura 77 (ver págs. 309-311) ilustra estos hechos. 
Datos análogos que indican la participación de los lóbulos frontales 

en la regulación de 16s estados de activación, fueron obtenidos en una 
investigación especial llevad~ a cabo en los últimos tiempos por E. Y. 
Artémieva y E. D. JÓmskaia. 

Como muestran las observaciones de A. A. Guenkin (1962), la activa· 
clón eléctrica del cerebro se caracteriza por 'un indicador que cambia 
en dependencia de las oscilaciones del estado de activación. Este indica! 
dor está relacionado con la forma de las ondas alfa. Mediciones cuidado
sas detectaron, que. la relación entre la duración de los frentes ascenden· 
tes y descendentes de la onda alfa, en un intervalo de tiempo indicado, 
se Caracteriza por un determinado índice de asimetría, el cual refleja el 
cambio en el estado funcional del cerebro en dirección al aumento o dis
minución del nivel de vigilancia. Al investigar la dinámica de este indio 
cador (al ser t = 1 seg) se detectó (E. Y. Artémieva, L. D. Meshalkin y E. 
lómska~a, 1965) que los sujetos normales presentan oscilaciones rítmicas 
en la asimetría de la onda alfa, con una conservación rigurosa de la 
periodicidad, de una magnitud en 6-8, más frecuente de 7 seg. Sin embargo, 
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fig. 77. Cambio en el espectro de frecuencia del electroencefalograma por influen
cia de la instrucción verbal en sujetos normales y en sujetos con lesión en los 
lóbulos frontales. 
a, cambio del espectro de frecuencias del EEG por acción de estímulos sonoros, 

y señalizadores en el sujeto normal K. : A, espectro de frecuencias 
del EEG antes de los sonidos (1), en el momento de la aparición de los sonidos 
indiferentes (11) y después que se detienen (111) ; B, espectro de frecuencia del 
E~\i antes de los sonidos (1), en el momento de la aparición de los sonidos seña
lizadores (11) y después de su detención (IlI); C. espectro de frecuencia del EEG 
antes de los sonidos (l). durante la acción de sonidos otra vez indiferentes (11), 
y después de su detención (111). Cada espectro es el promedio de 15 períodos 
registrados en 10$ sectores occipitoparientales del cerebro, del hemisferio sano, al 
aparecer los estímulos indiferentes y señalizado res en pacientes con lesión en los 
lóbulos frontales. 1, espectro de frecuencia del EEG del enfermo F. (meningioma 
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~ter~emisférico en las region,es posteriores de los lóbulos frontales: 1l!ás del 
izquierdo); 2, espectro de frecuencia del EEG ~~l enfermo D. (m~gtoma 
matoso en el hueso frontal derecho, que actúa sobre la sustancIa 
lóbulo frontal); 3, espectro de frecuencia del EEG del enfermo P. (mc~nirlgioma 
parasagital bilateral en los sectores posteriores de los lóbulos frontales; 4, 
tro de frecuencia del EEG del enfermo Us (tumor intracerebral en la 
frontal posterior derecha); S, espectro de frecuencia del EEG del enfemlO 
(meningioma interheniisférico en la región de los polos de los lóbulos ñ.'O.ntal.es; 
más a la izquierda). A, espectro de frecuencia del EEG antes de la apanc16n 
los estímulos indiferentes (1), en el momento de su acción (11) y despu~. de 
detenci6n. (111); B, espectro de frecuencia del EEG an~es de la apanc16n 
los estimulos señalizadores (1), en el momento de su accló~ (conteo de 
(11) y después de su detención (111) (según O. P. Baranóvskaia y E. D. JÓlnskalj 
1966). 
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en cuanto aparece en el sujeto el estado de tensión (por ejemplo, al pedir
le que resuelva una tarea cualquiera, llevar a cabo en la mente distintas 
operaciones de cálculo, etc.) este ritmo regular de oscilaciones se rompe, 
reflejando con esto el estado de activación de la corteza. La detención de 
la actividad mental implica la restitución de la periodicidad inicial de 
las oscilaciones en la asimetría de las ondas alfa. Este parámetro se 
supedita a las leyes ' de las reacciones de orientación, precisamente: la 
ruptura de la periodicidad de las oscilaciones se observa sólo en las pri
meras apariciones de los estímulos, desapareciendo a medida que estos 
se repiten, y surge de nuevo al introducir el significado señalizador de 
los estímulos. Como fue establecido por E. Y. Artémieva y E. D. Jóms
kaia (1966), en los enfermos con lesiones en los lóbulos frontales, el 
período de oscilación de la asimetría de la onda alfa está disminuido has
ta 3-5 seg, y durante la ejecución de las tareas intelectuales, así como al 
aparecer los estímulos señalizados o no, faltan los cambios significativos 
de este indicador. Este hecho es un argumento más a favor del papel 

'."" .. m' ..... que desempeñan los lóbulos frontales en los mecanismos de regu
de los procesos de activación, y su lesión conduce a la patología 

esos procesos. 
La figura 78 trae una ilustración de este fenómeno. 
Nos queda recordar el último grupo de hechos obtenidos en los últi
tiempos por E. D. Jómskaia y sus colaboradores. 

Es conocido, que uno de los indicadores de los procesos de activa
resulta ser los potenciales evocados, aparecidos en los distintos sec
de 11:\ corteza cerebral. Como muestran los experimentos de E. G. 

~lml'"'tt" y E. D. Jómskaia (1966), la consigna, que dirige la atención 
sujeto de experimentación hacia los distintos destellos de luz, o la 

del pinchazo (por .ejemplo, "fíjese cuál de los destellos es más 
o "después del décimo destello se le pinchará la mano"), provoca 
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Fig. 78. Cambio en la asimetría. de los frentes .ascendente y descendente del 
alfa en distintos estados funCIOnales, en SUjetos normales y en 
lesiones en los lóbulos frontales. 1, alteración de la periodi~id~d ~n las 
nes de la asimetría de la onda alfa durante el cálculo (mu~tll?hcaclón. de 
de dos cifras en la mente) en sujetos normales. A, B, C, dlstmtos SUjetos 
les. En cada gráfic() se presenta un intervalo de tres. segundos de EEG. La 
vertical representa el comienzo del cálculo. Los r~gls.tros d~ EEG antes y 
pués del comienzo de la actividad son visualmente l~dlferenclables. , 

. II Dinámica de las oscilaciones periódicas de la aSImetría de las on~as del 
e~ el paciente Uso '(tumor intracerebral en la región frontal P?stenor 
durante el cálculo en la mente (restar sucesivamente 7. a .partIr de 100) 
ausentes las alteraciont'5 de la periodicidad de las oscllé!:c~ones de la 
de las ondas alfa (gráfict> superior) o inclusi\'e se manIfIestan oSlcil:ild.om:s"; 
la asimetría relativamente ordenadas en comparación con el fondo, (gráfICO 
riar) (según E. 1. Artémieva y E. D. Jómskaia, 1966). 
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79. Cambio en los parámetros de los potenciales evocados (PE) al dar dis
instrucciones a sujetos normales y a sujetos con lesión en los lóbulos fron-

cambios en los parámetros de los PE al dar distintas instrucciones al sujeto 
E. A., instrucción: "después del 8-JOmo. destello sentirá un corrientazo en 

mano izquierda"; B, instruc¡::ión: "diferencie los destellos según su duración"; 
instrucción: "en cuanto vea el destello, apriete lo mds rápidamente posible el 

con la mano izquierda". Las dos curvas superiores corresponden a las deri
occipitoparietales; las dos curvas inferiores corresponden a las detiva

centrofrontales. La línea continua coresponde a los PE durante la ejecu
de las tareas. Al dar una instrucción dirigida al analizador visual, tiene lugar 

local del PE en las derivaciones parietoccipitales (B). En respuesta a 
los cambios locales de los PE se detectan en las derivaciones centro

(A y B). 

Los PE al dar distintas instrucciones al enfermo Us (tumor de los sectores 
inte:riores de la hoz del cerebro, más a la derecha). A diferencia del sujeto normal 
a: ,espe:cífícíciad de la instrucción verbal no influye sobre el carácter de la acti

Los 'símbolos son los mismos (según E. G. Simemftskaia y E. D. 
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en los sujetos normales un cambio en los parámetros temporales o en 
las amplitudes de los potenciales evocados, en los sectores occipitales o 
sensomotores de la corteza cerebral, según el caso. El mismo efecto se 
observa en la mayoría de los enfermos con lesiones en los sectores poste
riores del cerebro; sin embargo, en los enfermos con lesiones frontales 
los cambios en los parámetros de los potenciales evocados bajo la influen· 
cia de la consigna verbal, están ausentes o tienen un carácter diferente 
al de la norma. 

Estos hechos que se ilustran en la figura 79 sirven además, como una 
afirmación del punto de vista expresado anteriormente. Datos semejantes 
a este }jecho fueron obtenidos también en las investigaciones de N. A. 
Filíppicheva (1966), en los que nos detendremos. 

Los datos expuestos por nosotros permiten llegar a una conclusión 
muy importante. . 

Los lóbulos fra.ntales, íntimamente relacionados con la formación , 
reticular mediante enlaces bilaterales, desempeñan un importante papel 
en la regulación de los estados de activación, que se realiza con la parti· 
cipación dél lenguaje. 
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La lesión en los lóbulos frontales da lugar a que estas formas más 
levadas de regulación del estado de activación se perturben. Estos fen6-
Imenos, observados durante los últimos años en todo un grupo de indica
dores, permiten dar un importante paso de avance hacia un análisis fisio
.lógico más exacto del papel que desempeñan los lóbulos frontales en la 
regulación de las formas superiores de la actividad psíquica y hacen 
'jlosible arribar al análisis de las perturbaciones en los tipos complejos de 
movimientos y acciones que surgen durante la lesión en los referidos 
lóbulos. 

d) LOS LOBULOS FRONTALES y LA REGULACION DE LOS 
MOVIMIENTOS Y LAS ACCIONES 

Lo que acabamos de decir acerca del papel que desempeñan los 
lóbulos frontales en la regulación de los estados de activación, nos prepara 
para resolver un problema todavía más complejo: el que se refiere al 
papel que realizan los lóbulos frontales en la regulación de las accione!; 
y movimientos voluntarios y en la programación de las formas más alta
mente organizadas de la actividad humana. 

Como ya hemos dicho, los lóbulos frontales se distinguen no sola
mente por el hecho de que ellos tienen la más íntima relación con las 
formaciones del sistema reticular; como han mostrado una serie de 
investigadores (ver 1, d), los referidos lóbulos están también estrecha
mente relacionados, por su origen y estructura, con el aparato cortical 
de. regulación de los movimientos y, por eso, han sido considerados por 
,una serie de autores, incluyendo a l . P. Pávlov, como parte esencial de 
las corticales del analizador motor. 

, De lo anterior se deduce que hay razones suficientes para pensar 
que los mencionados lóbulos tienen una marcada participación en la 
regulación de las formas más complejas de movimientos y acciones y, 
'ante todo, en la garantía del ~decuado transcurso de las acciones y movi-

voluntarios del hombre. Hay también razones para suponer que 
'Iesion~s en los lóbulos frontales, que no provocan perturbación nota
en la sensibilidad y en los movimientos, se manifiesten notablemente 
la perturbación de los tipos más elevados de avtividad encaminada a 
objetivo. 
Entraremos a analizar también estos hechos . 

a) SOBRE LA ESTRUCTURA DE LOS MOVIMIENTOS 
VOLUNTARIOS Y DE LAS ACCIONES 

Los movimientos y las acciones voluntarios constituyen una particu
específica del hombre. Al surgir sobre la base de los llamados 

tarios del animal, aquéllos se diferencian de éstos por muchos ras-
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gos esenciales, sin cuyo análisis cuidadoso su estructura sería incom
prensible. 

Se sabe que todo movimiento y acción del animal surge sobre el 
fundamento de una u otra necesidad, la que es su base 
y se satisface en el proceso de acciones posteriores del mismo. Sobre 
fundamento se puede estructurar la conducta del reflejo co:nC1:lCI<maaO 
más complejo del animal, cuya formación, como es bien sabido, es 
sible sin esta base de reflejo incondicionado. 

Las acciones y movimientos voluntarios del hombre, a diferencia de 
esto, pueden surgir también sin una determinada base biológica " 
dicionada". 

Una enorme cantidad de nuestras acciones y movimientos vnllllnl[3. 

rios surge de la base de los propósitos, en cuya formación 
factores sociales y el lenguaje, que formula el objetivo de la acción, 
correlaciona con el motivo y traza el esquema fundamental de la solu
ción de aquel problema que el hombre se ptantea. 

En las primeras etapas del desarrollo, como han mostrado una serie 
de psicólogos soviéticos (L. S. Vuigótskij, 1956, 1958; P. Y ..... aJ',., .... ,...", 
1957, 1959, 1964, A. N. Leóntiev, 1959; A .. V. Zaparózhets, 1~60), la acción 
voluntaria del niño se determina por aquellas exigencias que se 
en la orden del adulto. Posteriormente, esta "acción repartida entre 
personas", se convierte en una acción que se comienza a regular por 
propios actos del niño: al principio, por su actividad perceptiva; Qe~>puCilJ 
por su lenguaje externo desarrollado y, por último, mucho más 
por aquellas ideas y esquemas reducidos que se formulan con la 
pación de su lenguaje interno. Este lenguaje, interiorizado y . 
en el hombre adulto, participa activamente en la transformaCIón de 
información recibida y en la formulación de aquello que N. A. 
(1947, 1957) llamaba la "tarea motriz" que destaca el objetivo 
acción y crea su esquema general. 

. En el caso de las acciones voluntarias más simples o habituales, 
que el movimiento necesario se determina unívocamente por el 
pl<+nteado ~ por la \situaci~~ externa, el. papel del componente 
sólo se limIta a la formulaclOn del propósIto y a la puesta en marcha 
los correspondientes estereotipos motores. En los casos más COIDole¡O! 
en que la formulación del problema motor no garantiza todavía 
mente la aparición de la acción necesaria, el papel del eslabón verbal 
acto motor voluntario es mucho más complejo. En estos casos, el 
je participa en la recodificación de la información que llega 
sujeto, en la separeción de sus eslabones más importantes, y en la 
ción de las asociaciones colaterales que bien pueden surgir bajo la 
cía de los estímulos directos del medio, o bien como resultado de 
hueEas inertes de una experiencia anterior. Al separar el sistema 
de relaciones y crear un esquema interno de acción que se hace ... v,u'u .... 

te y aparta todas las reacciones colaterales e inadecuadas, el eslabón 
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bal se convierte en la base de las formus más complejas de regulación del 
acto motor voluntario. 

La influencia reguladora del lenguaje externo o interno no se limita, 
sin embargo, a la creación de un esquema general o programa de acción 
que, como mostrara N. A. Bernstein (1947, 1957), se puede realizar des
pués mediante cualesquiera operaciones motrices y cuya combinación 
varía plásticamente en dependencia de la situación. En el transcurso de 
la realización de la acción voluntaria, el lenguaje interno participa en 
el proceso de vigilancia de la marcha de la acción y del control de su efec
tividad; dicho lenguaje ayuda a comparar la acción realizada con el pro
pósito inicial, formulando señales acerca de su concordancia o falta de 
ésta, corrigiendo los errores cometidos, interrumpiendo la actividad si 

objetivo se ha cumplido, o reanudándola si dicho objetivo no se ha 
logrado. Esta función controladora del lenguaje, que durante la realiza
ción de las acciones voluntarias complejas entra en el mecanismo del 
"aceptador de la acción" (P. K. Anojin, 1949, 1955) o mecanismo T-O-T-E 
(Miller, Pribram y Galanter, 1960) la convierte en un eslabón importante 
para la realización de aquel "sistema de autorregulación de alta frecuen
cia", que constituye la actividad voluntaria del hombre. 

Es completamente natural que un sistema funcional tan complejo 
pueda tener lugar sólo en un estado de vigilia constante de la corteza, 
que sea absolutamente necesario para que los propósitos provocados 
del sistema de relaciones conserven su valor dominante y que todas las 
relaciones colaterales que no correspondan al "problema motor" sean 
apartadas. Basta una pequeña disminución del nivel de actividad de la 

para que el papel dominante de estas relaciones fundamentales 
se haga inestable, para que las relaciones colaterales que surgen bajo 
la influencia directa de los estímulos externos o de consecuencias inertes 
de una experiencia pasada, se igualen por su intensidad con las relacio

selectivas, con los propósitos promovidos y para que la conducta pier-
su carácter de orientación y selección . . 

Todo esto nos obliga a suponer que los lóbulos frontales, que no 
en la realización de las acciones más simples y habituales, 

y deben desempeñar un papel decisivo en la conservación y rea
'1UoC''''''''U de los programas de alguna de las formas complejas de actividad, 
U"JIl4',IUU las acciones colaterales inadecuadas a ella. 

Todo esto nos hace pensar que cuando ocurren lesiones en los lóbu
frontales que originan una disminución del estado de actividad, esta 

"'¡"''l';c'inn del cumplimiento de los programas motores sufrirá considera
.""",,,,,,,,,,,,, y los movimientos y acciones selectivas que corresponden a la 

planteada dejarán de ocupar un lugar dominante. La lesión en los 
frontales trae como consecuencia inevitable que h.:.. acciones cola
inadecuadas dejen de inhibirse y toda la actividad del hombre 

COnliellZa a perder su carácter selectivo. 
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Con estas consideraciones comenzaremos nuestro análisis, detenién· 
donos primeramente en aquellas particularidades de la conducta de 
pacientes con lesiones en los lóbulos frontales que se pueden poner de 
manifiesto mediante observaciones clínicas habituales, pasando después 
a los resultados de experimentos neuropsicológicos especiales. 

b) LA ALTERACIÓN DE LA CONDUCTA EN PRESENCIA 
DE L~SIÓN EN LOS LÓBULOS FRONTALES. LOS 
DATOS CUNICOS 

La perturbación de las formas complejas de la conducta consciente, 
siempre se ha considerado como uno de los síntomas fundamentales de 
la lesión en los lóbulos frontales. Como hemos indicado en párrafos ante· 
riores, los psiquiatras generalmente han formulado estos defectos como 
una perturbación de la espontaneidad y de la crítica. 

Un examen minucioso permite dar a ambos defectos características 
más precisas. 

Como ya hemos señalado, la lesión en los lóbulos frontales no v~ 
acompañada, por lo regular, ni por síntomas de paresias o ataxias, ni 
por la perturbación en los movimientos con objetos bien consolidados. 
Estos enfermos conservan por completo sus acciones habituales y no 
manifiestan durante su realización ningún síntoma de apraxia. 

La perturbación de las acciones y movimientos voluntarios se produ. 
ce en ellos sólo en aquellos casos en que la acción debe comenzar 
me a una idea previamente formulada y sobre todo, cuando dicha acción 
no tiene un significado único y se debe producir en el campo de predo
minio de otras que no corresponden al objetivo de las acciones posibles. 

En los casos de formas más leves de lesión en los lóbulos frontales, 
estos defectos pueden aparecer con síntomas de "disminución de la acti· 
vación", que suele ser calificada como "disminución de los intereses". 
Estos defectos con frecuencia se expresan en que el enfermo deja de 
participar activamente en la vida de los que lo rodean, se convierte 
inactivo, "desatento" y, con frecuencia, continúa realizando solamente 
actos motores más simples y bien consolidados. A este cuadro general 
unen también a'quellos síntomas que tienen un carácter específico para 
"síridrome frontal". En los casos en que el enfermo debe realizar 
nas relativamente más complejas que, condicionadas por el mayor 
ro de estímulos que actúan sobre el sujeto, exigen la inhibición de 
acciones colaterales; la conducta del enfermo pierde con frecuencia 
selectividad y, además, sus acciones encaminadas a un fin suelen 
tuirse fácilmente por reacciones colaterales "de campo" o por 
ciones que emergen sin control. En nuestras observaciones hay 
en que un tumor que crece con lentitud en los lóbulos frontales, se 
evidenciado por el hecho de que un enfermo, al llegar a una 
toma un tren en dirección opuesta a la deseada y solamente más 
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se da cuenta.de que había realizado un acto impulsivo, dejándose influir 
por una situación inmediata surgida; entre estos casos está el del en
~ermo que dirige su mirada al botón de un timbre y realiza de manera 
mvolutaria una acción habitual, apretando este botón, sin poder explicar 
después para qué había llamado a la enfermera . 

. Numerosos casos de actos impulsivos, realizados por pacientes con 
lesIones masivas e~ los lóbulos frontales (muchos de estos casos se pue
den observar exammando la conducta de pacientes que han recibido heri
das en los referidos lóbulos, después de salir del hospital) completan este 
cuadro. Entre nuestras observaciones tenemos también casos en que un 
tumor que se desarrolla lentamente en los lóbulos frontales, se ha mani
festad? por el hecho de que una ama de casa alteró su conducta racional 
com~tIendo graves errores, por ejemplo, remover las brasas de una estufa 
con la es~oba o colocar en la cazuela de la sopa un estropajo en lugar de 
los t~llarmes, .etc. En todos estos casos la acción selectiva encaminada a 
un/In se S~stl!uye por el estereotipo habitual, surgido sobre la base de 
~a influenCIa drrecta de algún estímulo que el enfermo no frena ni con
fronta con su .intención inicial. Es frecuente que la actividad consciente 
~el e~ermo ple~da su carácter selectivo y sea sustituida por un estereo
tipo Inerte, ~urgxdo de una etapa inferior a la acción que no· es sometida 
:8 la correcCIón oportuna. A estas formas de perturbación en la conducta 
corresponden los casos en que un enfermo con herida en los lóbulos 
frontales, llev~do al taller de carpintería del hospital, continúe cepillan
?O de mo?o mert~ .una tabla hasta que la cepilló por completo y, sin 
mterrumpIr su aCtlvIdad, comenzó a cepillar también la madera del banco. 
A esta catego~a de perturbación de la conducta pertenece también el 
~o de un paCIente en el que se descubrió un tumor que provocó la per
turbación de las ~nciones de ambos lóbulos, el cual, al hacer un informe, 
COmenzó a repetlr muchas .veces la misma parte del informe y, al llegar 
a la casa, le formuló vanas veces consecutivas a su hijo una misma 
Pt:egunta. . 

, La perturbación de la actitud crítica hacia estos defectos de la COIl

con el c~plimiento .de determinado programa y la fácil sustitu-
de las acc~ones requendas por acciones colaterales, "de campo", 
actos habl~uales que ca~e~en de vinculación con el objetivo .funda

y que pnvan a la actIVidad de su carácter selectivo, representa 
grupo de síntomas que caracteriza a los enfermos desde etapas 

:fl!mnrAn, .. , del desarrollo del "síndrome frontal". 
La perturbación de la actitud crítica hacia estos defectos de la con

y la ausencia de corrección en las acciones erróneas distingue a 
síntomas de todas las demás formas de perturbación de los moví

y acciones que pueden surgir al lesionarse otras regiones del 
Esto~ hechos han .sido bien descritos en las publicaciones de esta 
(KIeIst, 1934; Bnckner, 1936; Rylander, 1937); y nosotros no 

Cleblem()s detenernos más en ellos. 
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La perturbación del carácter selectivo de la ,acción voluntaria y su observar los mismos resultados cuando se le propone al enfermo tabalear 
sustitución por formas más elementales de l?s actos m?tores, que se detenninados ritmos (ver 111, 4, b); más adelante nos referimos de 
manifiestan en la observación general del paCiente, también aparece de nuevo al análisis de las particularidades de las perturbaciones de esta 
modo pa!"ticularmente evidente en las pruebas clínicas e~pecia~es, ~ índole. 
que por lo general se someten los pacientes durante las InveStIgaCIOnes En todos estos casos descritos, las perturbaciones observadas en los 
neuropsicológicas. . enfennos con los lóbulos frontales lesionados tienen el mismo carácter: 

El enfermo que tiene lesionados los lóbulos. f~ontale~ reahza con el programa de los movimientos que se plantean al paciente no se analiza 
facilidad la prueba de la reproducción de las posi~iOnes SImples d~ las con el cuidado necesario, y no se conserva como esquema dominante de 
manos (ver 111, 3, b); sin embargo, si tiene neceSidad de reprodUCIr la la acción. Este programa se sustituye con facilidad por la ejecución de 
posición de la mano del médico que está frente a él, entonces.. otros programas más elementales que no requieren que se descifre previa-
con frecuencia a experimentar dificultades y acostumbrar sustitUir mente la tarea y por la aparición de acciones ecoprdxicas o perseverati .. 
facilidad la posición necesaria por el espejismo (por ejemplo, en respueS- vas que no son frenadas por el enfermo. La falta de percepción y control 
ta al dedo índice que le muestra el médico, él muestra el dedo me:ñíC¡ue,1. de los errores cometidos, como se ha dicho anteriormente, completa este 
que por su posición corresponde a l.a i.~pre~ión d,~recta): Esta tuadro. 
"ecopráxica" la realiza el enfermo SIn deSCifrado preViO alguno de 
posición que él reproduce, y no se da cuenta del .ca~ácter err~neo 
esta reacción. Sólo después de que el investigador Indica al paCiente Si la alteración de una conducta racional adopta formas tan claras 
error cometido y le hace la aclaración correspondien~e, este en los casos relativamente leves de "síndrome frontal", cuando se trata 
puede ofrecer un movimiento correcto, pero en la prÓXIma prueba -de lesiones masivas en los lóbulos frontales, por ejemplo, en presencia 
tirá el error. Con frecuencia, la realización del movimiento ne<:eSéln°la de tumores en esta región, que surgen en el campo de la sintomática 
se altera por un estereotipo patológicamente inerte y el enfermo, una vez general del cerebro, entonces la referida perturbación de la conducta 
hecho el movimiento necesario, no lo frena, y reproduce sus componentes resulta particularmente imprecisa. 
en la prueba siguiente. La observación atenta de la conducta general de estos enfermos per-

Factores análogos se pueden observar en los enfermos co~ inite ver el cuadro de perturbación de la actividad dinámica racional, 
me frontal" cuando se realiza la prueba de Head (reprodUCCión de pero esta vez en forma muy marcada. 
posiciones de las manos del médico sentado fr~~te a él), la cual En estos enfermos por lo general se manifiestan las formas más gra_ 
que se descifre la posición directamente perCIbida de las manos y ves de inactividad; ellos no cumplimentan petición alguna ni realizan 
se realicen movimierttos "cruzados" (ver UI, 3, b). Durante ~stas Icción viva. Suelen ser desaseados cuando guardan. cama. Incluso, cuan-
el enfermo con "síndrome frontal" omite fácilmente el deSCifrado do experimentan hambre o sed, no hacen intento activo para tomar el 
rio del modelo percibido y ejecuta una repetición "en espej.o", alimento o el agua que se encuentra en su mesita de noche. 
de la posición del médico, sin dudar tampoco de l~ correCCión de la A pesar de la profunda desintegración de su conducta activa, ellos 
realizada y sin darse cuenta de los errores cometidos. ~ól~ algunas vivamente todos los cambios que se producen en la sala; una per-
la introducción de un descifrado oral detallado del mOVimIento que entre, el crujido de una puerta o la tos del paciente vecino, pro-
("yo levanté la mano derecha, su mano derecha se encuentr~ en c~ en ellos un marcado reflejo de orientación, que se manifiesta sobre 
la mía usted tiene que levantar precisamente esta mano ) penmte en forma de movimiento de los ojos y algunas veces también en 
corr~ión del error, pero las tareas siguientes provoc~n de nuev? giro de la cabeza hacia la parte de donde procede el estímulo. Respon-
puestas ecopráxicas, "en espejo". Advertimos perturbaCiOnes semeJ en forma lacónica e inactiva a las preguntas que se les formula. 
a ésta en la realización de actos motores en los enfermos con Sin embargo, intervienen en la conversación que mantiene el m¿di-
frontal" cuando se les propone que reproduzcan una serie de con sus vecinos de sala, introduciendo sus réplicas y callando de 
tos, por eje~plo, cerrar el puño, extender los dedos y es~irar la Por regla general es casi imposibl~ provocar en ellos una acción 
de la mano (ver III, 3, b). En estos casos, el enfermo que tiene ~na por medio de una instrucción; ellos no pueden levantar las ma-
tuada perturbación de la fundación en los lóbulos frontales Pierde estrechar la mano del médico el número necesario de veces, mostrar 
facilidad el programa dado, bien simplificándolo y repitiendo que le ha sido propuesto (sobre todo si tiene las manos debajo 
vamente los mismos eslabones, o dejando de analizar, en general, la la frazada y hay que sacárselé\S. previamente), sin embargo por lo 
propuesta y comenzando a hacer movimientos desordenados. Se se pasan todo el tiempo tirando de la sábana, rozando cou los 
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dedos la toalla que se encuentra sobre el lecho, rasguñando la pared que 
se encuentra junto a la cama, etc. Ellos no pueden estrechar la mano del 
médico cuando la misma está alejada de la suya algunos centímetros, 
pero si logran coger la mano del médico, la agarran y no pueden int& 
rrumpir este reflejo prensil. Si el médico les pide que le aprieten la mano 
tres veces, ellos dan un solo apretón tónico de mano o comienzan a apre. 
tarla repetidamente, sin poder detener los movimientos automáticos ini· 
ciados. 

Con frecuencia estos enfermos repiten ecolálicamente después del 
médico: "sí, es necesario apretar tres veces ... ", pero continúan realizan· 
do un movimiento automático, totalmente independiente a la exigencia 
que acaban de cumplir. No pueden ni comenzar ni detener una acción 
por medio de una orden verbal y la activación de los reflejos y automa· 
tismos elementales de orientación contrasta en ellos con la seria desinte
gración de la actividad voluntaria o de las acciones provocadas mediante . 
la instrucción oral. 

Perturbaciones no menos precisas surgen en estos enfermos durante 
las acciones con objetos. Acciones sencillas y bien consolidades con obje
tos (por ejemplo, encender un fósforo, fumar un cigarro) pueden perma· 
necer bastante íntegras en ellos, sin embargo, si la inS..trucción exige que 
el enfermo realice una acción relativamente menos habitual o una acción 
que entre en conflicto con el acto motor habitual y bien consolidado, 
. éste, pierde con facilidad el programa planteado y sin darse cuenta, rea· 
liza su acción habitual si tiene algún eslabón común con aquélla que debe 
realizar que mediante la instrucción. Ejemplos de estas perturbaciones 
se han podido ver en enfermos con graves lesiones en los lóbulos fronta· 
les, que han sido minuciosamente observados por N. A. Filíppicheva 

. (1952). Si a un enfermo de este tipo se le daba un programa de acción 
compuesto por varios eslabones consecutivos (por ejemplo, encender una 
vela con un fósforo), entonces él solía realizar sólo un fragmento de esta 
acción (por ejemplo, encendía el fósforo y lo apagaba en el acto) o bien 
sustituía este programa relativamente complejo y no habitual por otro 
más consolidado y, poniéndose la vela en la boca, intentaba encender1a 
con el fósforo, como se hace al encender un cigarro. Un caso típico es el 
de un enfermo con tumor masivo en el lóbulo frontal (persona que fue de 
gran -cultura) cuya enfermera le daba alimentos con una cuchara; tomó 
la mano de ella que estaba próxima a sus labios y la besó cortésmente, 
sin que se manifestara en este acto emoción alguna. La sustitución del 
programa complejo de acciones por un estereotipo bien consolidado que 
no tiene ninguna relación con el programa básico, es lo más típico para 
las perturbaciones en la actividad voluntaria de este grupo de enfermos. 
La estructura de la perturbación en la actividad voluntaria en enfermos 
con lesiones masivas en los lóbulos frontales, se hace particularmente 
evidente si a un enfermo de este grupo se le pide que realice determinado 
dibujo sencillo, por ejemplo, un círculo, un triángulo y una cruz, o se 1:: 

da una instrucción que requiere la realización de un programa más com
plejo de acciones (por ejemplo, dibujar dos cruces, un círculo y un sig
'no menos). 
'í Si la lesión en los lóbulos frontales se extiende a las regiones pro
fundas de la zona frontal, abarcando los núcleos subcorticales y alteran
do la inhibición de los automatismos primitivos, la tarea de dibujar una 
figura sencilla se malogra fácilmente por la activación de los automatis
mos elementales motores; al comenzar a realizar la tarea dada, el enfermo 
no está en condiciones de detenerse y la realización de la acción se ve 
frustrada por la aparición de automatismos incontrolables. La diferencia 

. de estas perturbaciones con respecto a aquellas perseveraciones motrices 
que se observan durante las lesiones profundas en las regiones premotri-
ces del cerebro (ver II, 4, e) consiste en que si en los últimos casos el 

, programa de la acción realizada se conserva y la perturbación se mani
fiesta solamente en la realización motriz de la acción dada, en cambio 
durante las lesiones propias de las regiones frontales, los automatismos 
motores provocados quebrantan fácilmente al propio programa de la 
acción y los movimientos del enfermo pierden su vinculación con la tarea. 
La figura 80 muestra ejemplos en estos casos. 

Un circulo 

Fig. 80. Desintegración grosera de la realización de la acción; sustitución de ésta 
por perseveraciones motrices en un enfermo con lesión masiva en los lóbulos 
frontales. 
Paciente Kur (tumor bilateral intracerebral en los lóbulos frontales). 

Si la lesión se localiza en las regiones delanteras de los lóbulos fron
tales, la perturbación en la realización de los dibujos puede adoptar otro 
carácter. En estos casos los enfermos posiblemente no presenten sínto
mas de activación en los automatismos elementales; realizan con facilidad 
tareas sencillas y dibujan sin trabajo la figura que se les muestra. Sin 

. embargo, si sustituimos la aferentación visual gráfica (copia del dibujo) 
por la instrucción verbal y le proponemos al enfermo que dibuje distin
tas figuras, entonces, al dibujar correctamente la primera figura, en 
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muchos casos no acostumbran a estar en condiciones de pasar a la 
da Y a la tercera y comienzan a representar perseverativamente la 
figura, sin darse cuenta de su error y sin corregirlo (Fig. 81). Sólo en 
caso en que al enfermo se le pida que haga dibujos muy diferentes, 
das en un contexto gráfico (visual), se puede vencer esta inercia patolÓo 
gica (Fig. 82). 

CNZ CIrculo CNZ CIrculo Cf1IZ CIrculo 

t- .) + 4- -r +-
Pe. Kril (Tumor Intracerebral en el 16bulo frontal izquierda) 

CIrcula Cuadrado CIrculo Cuadrado Circulo Cuadrada Circulo 

o o o o o ' O O 
Pe. Guiach (Tumor intracerebral en el 16bulo frontal izq.) 

CIrculo Cruz Circulo CNZ CNZ Cruz 

o -r- O U o O o 
Pe. Por (absceso en lóbulo frontal derecho) 

Circulo Un circulo Cuadrado Trióngulo Circulo 

OcJO @ o + 6 tJ 
Pe. Stel. (Tumor intracerebral en lóbulo frontal izquierdo) 

iTrióngulo7 ¡Cruz! ¡Cruz! 

600 
¡ Trióngulo! icruz .' ¡Cruz! ¡Cruz! 

D lb. u=o [9 
Exp. 6-VI-61 

C~~d,ac4o Menos 

O cr= 1.=1 

Exp. 8 -VI-61 _ ... _--
Cuadrado Cruz dos menos I punto 

,O c{}. c:::::::::J c:::::; O <.:) no @ IImejor asll 

Exp. 13-VI-61 

Pe, Kur (Trauma en 16bulo frontal izquierdo) 

Fig. 81. Alteración de la realización de tareas simples como resultado de 
inercia patológica de la acción en enfermos con lesión masiva en los 
frontales. ~ 

Pe. Guiash. (Tumar en 16bulo frontal izq.) 

O ..t f> e) O· @) O O 
Círculo Cruz Cuadrado Tri6ngulo Círculo 

Un circulo 

l() 00 
Sol Casa Sol Casa 

Pe. Stel. (Tumor en región fronto-temporal izquierda) 

Fig. 82. Alteración de la realización de tareas simples cuando cambia la aferen
tación de los movimientos en enfermos con una lesión masiva en los lóbulos 
frontales. Se debe notar que la concretización de la consigna verbal elimina el 
estereotipo inerte. 

En formas todavía más evidente, esta desintegración de la realiza
pión del programa requerh:lo de la acción y su sustitución por un estereo
tipo inerte, puede aparecer cuando se realizan tareas en serie, por ejem
plo, si se le pide al enfermo que dibuje a la vez dos círculos, un triángulo 
y una cruz. 
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En estos casos el programa propuesto se debe cumplir siguie~ldo las 
huellas de la instrucción verbal; no obstante. la supedit~ción de las accio
nes del paciente a estas huellas resulta particularmente difícil. Los esteo-' 
tipos inertes que surgen cuando se han realizado los primeros eslabones 
del programa resultan más intensos que las huellas de la instrucción 
verbal. hasta el punto en que el cumplimiento de todo el programa se 
puede malograr fácilmente y la serie compleja de acciones puede quedar 
remplazada por la repetición inerte de un solo eslabón. 

La figura 83 muestra que si bien la copia de una serie de figuras 
puede estar al alcance de este tipo de enfermos. el cumplimiento del pro
grama de acciones. siguiendo las huellas de la instrucción verbal. por el 
contrario. es sustituido de inmediato por la repetición de un solo estereo
tino de acción. 

Copia de figuras 

Figuras por separado 

Modelo O A.. 1-
Copia O - -

Series de figuras 

Modelo O + a - ,.-

Copia . O -t-.ó 

-f-

Dibujo de figuras de memoria 
(exposición 5 "pausa S" 
Figuras por separado 

Modelo O 
Copia o 

Series de fi~uras 

Modelo O + 6.. O 

Copia -f- O O O 

Dibujo de figura por instrucción verbal 

Figuras por separado 
Circulo Cruz ''Triángulo'' Cruz 

o f-

Series de figuras 
Clrc. Cruz Cruz Menos crre. 
1-0 7-1-f-
"Dos clrculos y una cruz" 

0000 

Pe. N. Tumor en lóbulo frontal izq. 

Fig. 83. Alteración de la realización de tareas seriadas en enfermos con una lesión 
masiva en los lóbulos frontales. 

La particularidad característica de la perturbación de las acciones 
complejas con lesiones en los lóbulos frontales consiste en que, una vez 
surgidos los estereotipos, la inercia patológica puede adoptar, a 
un carácter muy complejo y manifestarse en la perseveración, no ya 
los distintos actos motores, sino de sistemas complejos integras. 
servir de ejemplo de estos tipos más complejos de perseveraciones, 
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terísticas de los pacientes que padecen lesiones masivas en los lóbulos 
frontales. el caso en que el paciente. una vez puesta su firma o escrita 
una palabra. no puede inhibirse de la escritura. y en respuesta a la pro
posición de que haga un dibujo o. incluso, de que contornee una figura 
cualquiera. continúa escribiendo. El ejemplo de esta perseveración siste
mática aparece en la figura 84. 

Pc. Mur. (Tumor en región 

Firma 

COPiO~C,"Z Circulo Repasar una cruz. 

Fig. 84. Inercia de un tipo de acción en un enfermo con lesión masiva en los 
lóbulos frontales. 

Por regla general, si en los enfermos en los cuales el foco patológico 
está situado en las regiones frontales posteriores del cerebro con 'exten
sión a los centros subcorticales, lo típico es la inercia de los movimientos 
individuales, en los enfermos con lesiones masivas en las regiones delan
teras de la zona frontal, lo típico resulta la perseveración de los sistemas 
integras. En la figura 85 presentamos datos comparativos de dos pacien

que demuestran la presencia de los dos tipos de perseveraciones deri
de lesiones en los lóbulos frontales (A. R. Luria, 1965). 

La perturbación de los programas complejos de acciones bajo la 
influencia de la inercia patológica, puede adoptar algunas veces formas 
particularmente interesantes. 

En estos casos, una vez surgido el estereotipo, la inercia resulta tan 
grande que la realización del programa complejo se sustituye por la per
severación de un acto precedente o de cualquiera de sus eslabones; como 
resultado de esto. el enfermo comienza a cumplir, ya sea parcial o total
mente. no la instrucción impartida en un momento dado, sino una ante
rior o un elemento de ésta ("subprograma"). 
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1. Cfrculo 

2. 5610 un cfrculo 

o O 

., ti 4. Lo mismo 

3. Cruz y cfrculo 
6. Copia 

7 • H"l'fI" 

8. 

9. Dos cfrculos y cruz 

10. Casa 

Fig. 85. Dos tipos de perseveraciones OCIl ...... VIlOC .. OCIl .v.. lObutos frontales: 
A, perseveraciones motrices durante la realización de dibujos en un paciente con 
tumor en las regiones basales de los lóbulos frontales que influye sobre los 
ganglios subcorticales motores. 
B, inercia patológica de los estereotipos en un paciente con trauma 
los sectores frontales posteriores y "síndrome frontal" grosero. 
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311 



Ejemplos de este tipo de perturbación en la realización de las acciones apal'& 
cen en la figura 86. Si el paciente que tiene un tumor masivo en el lóbulo frontal 
derecho (Fig. 86 a) se le pide que escriba la cifra 3, lo hace. Sin embargo, cuando 
se le pide que escriba el número 122 pone el 333, uniendo los elementos del pro
grama perseverante e inerte. Esto también tiene lugar en experimentos poste> 
riores; incluso si se le pide que copie las cifras propuestas cae bajo la influencia 
del estereotipo inerte y, al copiar "122" en forma relativamente correcta (reprodu
ciéndolo como 121), cambia al programa requerido por el esterotipo inerte, sust~ 
tuyendo la muestra que se le propone "4" por la que persevera por inercia "2". Este 
mismo paciente no puede escribir su apellido (Fesenko); sin embargo, al reaccio
nar a la proposición de que escriba la palabra "ventana", comienza a escribir su 
apellido, tarea que anteriormente no pudo realizar. Datos análogos podemos ver 
también en otro paciente con tumor en los lóbulos frontales (Fig. 86, b). DibujÓ 
por orden verbal tres círculos y cinco líneas; luego, cuando se le pide que ponga 
los puntos, escribe 10 líneas (confundiendo el programa dado con el anterior), yal 
responder a la instrucción siguiente, en la que se le pide poner 12 cruces, continúa 
trazando una serie de líneas, perdiendo inclusive la parte numérica del nrClllrlllTlI 

dado; por eso es natural el hecho de que la tarea que sigue a éste, consistente en 
dibujar 3 círculos, se malogre por completo con el dibujo inerte de las figuras 
rectangulares. 

Un ejemplo claro de esta inercia patológica, una vez surgidos los estereotipos, 
se ofrece en la figura 86 c. A un paciente que padece una lesión bilateral en los 
lóbulos frontales como resultado de la ligadura de la arteria comunicante anterior 
se le da la tarea de dibujar una cruz (como la de las iglesias). Realiza esta tarea sin 
dificultad, sin embargo, después no puede pasar a dibujar una estrella, continuando 
el dibujo de la cruz por inercia. Después de que el paciente dibuja con éxito 
unos "espejuelos" no puede pasar a dibujar un reloj, y continúa el dibujo de los 
espejuelos; sólo después de que se le indica el error, dibuja los espejuelos y en el 
centro de ellos dibuja las agujas. Dibuja sin trabajo un "peine", pero después de 
realizar esta tarea pasa a dibujar el "reloj", pero ahora alargado, recordando la 
forma del peine. 

Con frecuencia, la influencia de las relaciones colaterales de los enfermos que 
padecen lesiones masivas en los lóbulos frontales resulta tan significativa, que los 
límites precisos que separan una actividad de la otra se quebrantan y surge en el 
enfermo una peculiar contaminación de actividades. 

Podemos ilustrar esto en un ejemplo cuyos datos aparecen en la figura 87. 
A un paciente con un tumor masivo en el lóbulo frontal derecho se le pide que 

dibuje una serie de figuras señaladas por el experimentador (círculo, triángulo, 
cruz, etc.). Al principio, el paciente realiza fácilmente esta tarea. Sin 
cuando a él le fue dada la tarea de dibuj~r una cruz, después de hacerlo, 
a dibujar sin instrucción alguna una serie de figuras diciendo: " 
etcétera. Esta acción resultó comprensible cuando se determinó que durante 
dos días anteriores a este período se efectuó un experimento con el paciente 
memorización de palabras, donde también figuró la palabra "cruz", a la que 
ron las palabras "ventana", "grano", etc. Fue suficiente un eslabón común 
dos actividades totalmente diferentes para que la realización de una de ellas 
sustituyera por otra. 

En los casos que acabamos de citar, el enfermo en cuestión no 
podido realizar el programa como resultado de la influencia de las 
de las acciones que ha acabado de realizar. Sin embargo, es típico en 
enfermos que padecen lesión masiva en los lóbulos frontales que el 
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pli~iento ~e los programas dados se vea perturbado como resultilda de 
la mfluencla de un "~amp?" que actúa directamente sobre ésta, por un 
lado, y de sus estereotipos mertes del ctxperimento anterior, por el otro. 
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Copia Se niega ("no se eso") 

Ayl ,r~,:,\ ~. CO 

O) al 
Guiash:: (Tumor en lóbulo frontal izquierdo 

5 

(1) Filsenju") 

%ttLbt. q~~c,¡entana" 

j{¿~¡~ 
(dice: "ven·ta·na") 

Pe. Fis: (Tumor en 'óbu'o frontal derecho 

Estrella 
No. estrella Lentes ReloJ 

triangulada 

~ ~ ~17 
Peine ReloJ 

¿Qué reloj: redondo 

o '~r?" ~ ~)~U~PV" 

No, esto no es un reloj 
¡Es necesario un reloj' 

Pc. E. (Hc 42113) ligadura 
de la arteria comuniconte 
anterior) (Mayo 1966) 

86. Inercia de los estereotipos durante la realización de dibujos en pacientes 
lesión en ambos lóbulos frontales (debe notarse la reproducción inerte del 

o forma precedente). 

Nosotros. ilustramos este problema en dos ejemplos muy claros. 
A un paclent~ que padece. de un grave trauma en ambos lóbulos frontales con 

posterIor de un qUIste que ha eliminado el tejido cerebraJ de la región 
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frontal, se le pide que dibuje un cuadrado. EL dibuja (Fig. 88) tres cuadrados que 
ocupan casi toda la línea superior del papel. Ante la petición de que dibuje lID 

cuadrado, él contornea todo el papel por los bordes. Durante este tiempo, los JlI6!I. 
cos conversan entre si, aparte. El paciente, al oír en la conversación la palabd 
"pacto" escribe en seguida "Acta No.", y cuando el médico le dice a su auxiliar a 
media voz: "esto recuerda los experimentos con animales después de extirparles 
los lóbulos frontales", el paciente, al captar la palabra "animal", escribe "acerca de 
la ganadería". Cuando el médico pregunta en voz baja a la enfermera el apellido 
del paciente, este último escribe enseguida "Ermolov". De esta manera, toda la 
conducta del paciente no estci determinada por sistemas selectivos especiales de rela
ciones, sino por estímulos colaterales o secundarios que él los percibe fuera de todo 
control y que provocan rápidamente una reacción. 

l-Circulo 2-Tr/óngulo 

"-CIrculo 5-501 

3-Cruz 

+ tl 'Uranó' 
"Cruz 'jJI., 

·Ventana" 

Pe. leí. (Turnar en lóbulo frontal derecho) 

Fig. 87. Alteración de la selectividad de los sistemas de acciones en un enfermo 
con lesión masiva en los lóbulos frontales (explicación en el texto). 

Pe. Erm. (Tumor eon auiste en 16bulo frontal 

Fig. 88. Alteración de la ejecución selectiva de una tarea a causa de rel!lcclones 
fragmentarias ante un estímulo externo en un paciente con lesión masiva en 
lóbulos frontales (explicación en el texto). 
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A otro. pa~ente co.n un tumor en un lóbulo frontal, chofer de profesión, se le 
pide que dibuje dos triángulos y un signo menos. Como se muestra en la figura 89, 
B realiza esto sin trabajo. Sin embargo, representa el signo menos en forma de 
rectángulo cerrado (perseveración de la acción anterior). Cuando con posterioridad 
se le pide que dibuje un círculo, coloca en el centro de éste aquella misma figura 
y después, evidementemente bajo la influencia de una imagen habitual prohibitiva 
del tránsito, escribe al pie del dibujo: "prohibida terminantemente la entrada". 

Dos trióngulos y un signo menos 

Circulo Circulo 

P.J1~ ~O~ 

~~ 
Pc. Por, Tumor en 16bulo frontal izq 

Fig. 89. Alteración de la realización selectiva de las tareas con contaminaciór. 
de relaciones estereotipadas en un paciente con lesión masiva en los lóbulos fron
tales (explicación en el texto). 

Los casos examinados por nosotros acerca de la perturbación en la 
acción y en el movimiento voluntario en pacientes con lesiones masivas 
en los lóbulos frontales, permiten hacer ciertas deducciones prelimi
nares. 

El estado de vigilia de la corteza, apoyado por los lóbulos frontales 
que funcionan normalmente, permite que se realicen sistemas complejos 
de acciones voluntarias orientadas por intenciones formuladas en el len
guaje. El sistema de relaciones provocadas por la intención resulta tan 
dominante, que el efecto de todos los estímulos colaterales (incluyendo 
las huellas de acciones provocadas con anterioridad) se inhibe y la acti
vidad adquiere un carácter selectivo organizado que corresponde a la 
tarea planteada. 
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La lesión en los lóbulos frontales cambia el estado de actividad y 
perturba el dominio de las · relaciones verbales, que es necesario 
cumplir los programas complejos de acciones. La influencia de los estímu
los colaterales y de las huellas de acciones ya realizadas prácticamente 
iguala por su intensidad a las relaciones que surgen bajo el influjo del 
programa en cuestión; las huel).as de este programa dejan de ser dominan
tes, en la realización de la tarea dada se entremezclan las relaciones cola· 
terales y la realización de la actividad ulterior pierde su carácter selectivo. 

Todos estos hechos, que forman parte de la sintomática principal de 
la lesión en los lóbulos frontales, permiten acercarse más al análisis de 
sus funciones y, a su vez, proceder a una serie de experimentos especiales 
que estudian la perturbación de los movimientos y de las acciones asocia· 
das con las lesiones en los referidos lóbulos en condiciones experimen· 
tales. 

c) LA INVESTIGACION EXPERIMENTAL DE LA ALTERA· 
CION DE LOS MOVIMIENTOS VOLUNTARIOS EN PRE
SENCIA DE LESION EN LOS LOBULOS FRONTALES 

Experimentos con reacciones motrices condicionadas. Las investiga. 
ciones que acabamos de describir abren nuevos caminos para el análisis 
detallado de la función de los lóbulos frontales en la regulación de las 
acciones y movimientos voluntarios, cuyape¡turbación es uno de los sín· 
tomas principales de su lesión. . 

Como ya hemos visto, la lesión en los lóbulos frontales provoca per
turbaciones not~bles en la regulación de los estados de actividad y, ante 
todo, en la activación estable de la corteza cerebral por medio de las 
instrucciones verbales. ¿Se manifiesta o no este hecho fundamental en 
la posibilidad de realizar una regulación firme en los movimientos y 
acciones y someterlos a un programa complejo formulado por medio del 
sistema verbal? Los datos clínicos de las observaciones que han sido des
critas anteriormente obligan a suponer que la lesión en los lóbulos Kon· 
tales realmente provoca una perturbación en las formas complejas de 
regulación de los movimientos y de las acciones; no obstante, los meca
nismos de esta perturbación deben ser investigados de manera especial 
Ahora nos ocuparemos de los datos relacionados con este problema. 

Se sabe que la posibilidad de someter sus acciones a programas como 
pIejos formulados en una instrucción verbal (en otras palabras, regula
ción de los movimientos y acciones mediante el segundo sistema de seña· 
les), no surge de inmediato, sino que se forma de manera gradual en las 
etapas relativamente tardías de la ontogenia. 

Como han demostrado investigaciones especiales (A. R. Luria, 1956, 
1958, 1961; A. V. Zaporózhéts, 1960, y otros), el niño de 1,5 - 2 años no 
está todavía en condiciones de someter sus acciones a la instrucción 
verbal del adulto. La orden verbal del adulto puede poner en marcha 
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ciertos movimientos, pero no puede provocar acciones subordinadas a la 
verbal suficientemente estables y, por lo tanto, no puede 

una actividad ya iníciada. Como se ha descrito en los menciona
trabajos, el niño de 1,5 - 2 años de edad comienza a cumplir con 

facilidad la orden de un adulto, por ejemplo, la instrucción de tomar un 
objeto que le ha sido nombrado, pero si en su ~~ino se ~ncuentra. con 

-más llamativo o nuevo-, la mano del nmo se extIende haCIa el 
extraño, pero llamativo o nuevo. Resulta casi imposible frenar por 

medio de la instrucción verbal esta reacción directa de orientación. Tam
bién resulta difícil retener mediante una instrucción· verbal o cambiar 
por nuevas acciones una acción iniciada por el niño: Así, p~r ejemplo, si 
el niño ha comenzado a colocar un anillo en una varIlla, la mst~ccIón de 
retirar otro anillo de la varilla en ciertos casos solamente intensifica 
la acción anterior, pero no la cambia por una nueva. , . 

Todavía provoca mayores dificultades el intento de someter las accIO
nes del niño a un programa convencional más complejo, formulado en el 
lenguaje. 

Como han mostrado las investigaciones de S. V. Iákovleva (1958) y 
O. K. Tijomírov (1958), la instrucción "Cuando haya una lucecita es nece
sario apretar la pelota (balón)" transmitida a un niño de 2 - 2,5 años, 
puede provocar, ya sea una reacción directa de orientac~ón (búsqueda 
de la "lucecita"), o bien una reacción motriz directa (opreSIón del baló~), 
la cual con frecuencia resulta imposible de frenar. El sistema de relaCIO
nes (p~ograma) surgido bajo la influencia de la instrucción verbal se 
puede sustituir fácilmente, ya sea por acciones surgidas en respuest~ a 
una impresión directa (reflejo de orientación), o por una prolongaCIón 
inerte una vez surgido un movimiento (perseveración). Sólo a los 3,5 - 4 
años de edad, el programa de acciones provocado en el niño por .la ins
trucción verbal resulta hasta tal punto estable, que él puede reahzar la 
acción requerida sin desviarse y frenando las acciones colaterales. De esta 
manera la posibilidad de someter su acción al programa formulado en la 
instruc~i6n verbal y de bloquear las formas mds elementales de acciones, 
surgidas en respuesta a una impresión directa o como resultado de la 
perseveración de acciones pasadas, se forma sólo gradualmente y es el 
resultado de un desarrollo prolongado. 

La realización de estas formas complejas de programación de los 
movimientos y acciones exige un estado de vigilia constante ~e la corte~, 
que permite conservar sólidamente las huellas ~e las rel~clOnes selectI
vas por la instrucción, la inhibición de cualesquIera reaCClOnes colatera
les y el control constante de las acciones realizadas. Es natural que estas 
formas complejas de las acciones y movimientos volunt~~ios se al~ere? 
cuando ocurre una lesión en los lóbulos frontales, que ongma una dlsml
nución del estado de actividad de la corteza. 

El hecho de que los lóbulos frontales, que tienen una relación muy 
estrecha con la formación reticular, estén estrechamente relacionados 
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también con las regiones motrices de la corteza cerebral, al entrar en la 
composición de las regiones corticales del analizador motor (ver J, 2, eJ, 
así como también el hecho de que ellos estén muy relacionados con las 
regiones anteriores de la zona verbal, que realizan un papel importante 
en la formación del lenguaje interno (ver 11,4, f y g), hace que los lóbulos 
frontales constituyan un aparato particularmente imprescindible para 
cumpl1r los programas complejos de acciones y movimientos. Por esó 
nosotros tenemos todas las razones para esperar que el cumplimiento 
estable de los programas realizados sobre la base de la fundición regulaj 
dora y señaladora del lenguaje, se altere en forma particularmente mar· 
cada cuando existe una lesión en estas regiones del cerebro. 

Todas las suposiciones referidas han servido de base también a una 
serie de experimentos que se han realizado en nuestros laboratorios en 
el transcurso de un prolongado período (1950-1965) y que han sido dedi· 
cados al análisis de cómo se perturban las diferentes formas de progra· 
mación de las acciones y movimientos cuando ocurren lesiones en los 
lóbulos frontales. Estos experimentos tienen por objeto estudiar la pertur· 
bación en la regulación de las acciones y movimientos voluntarios, que 
tiene lugar cuando hay lesiones en los lóbulos frontales, en las condicio
nes "modelo" más simples, y estudiar también los mecanismos esenciales 
de estas alteraciones1

• 

Si a un enfermo que tiene una lesión masiva en los lóbulos frontales 
le damos una orden simple, por ejemplo, levantar un brazo o apretar un 
balón, él puede cumplir esta orden con bastante precisión (algunas veces 
con un período latente ampliado de movimiento); sólo los enfermos que 
presentan los síntomas más graves de falta de espontaneidad no están 
en condiciones de hacer esto. 

No obstante, si las manos del paciente se encuentran debajo de la 
frazada o tiran del borde de éstá, el cumplimiento de la simple instrucción 
verbal tropieza coh notables dificultades. El paciente que al principio 
necesita realizar un primer "subprograma" (sacar las manos de abajo de 
la frazada o frenar el reflejo prensil) y luego pasar al segundo "subpro
grama" (realización de la acción dada), no está en condiciones de haeer 
esto, y la instrucción verbal puede conducir solamente a la aparición de 
una excitación general sin realizar los movimientos necesarios. Sin embar: 
go, aún en los casos en que la mano del paciente se encuentra ya en la 
posición inicial necesaria, no resulta fácil obtener una reacción motriz 
sólida, frente a la orden, en los enfermos que padecen lesiones masiva.! 
en los lóbulos frontales del cerebro. 

1 Los resultados de e5tas investigaciones fueron publicados por nosotros en el libro: Loo 
lo. fronlala y Ja rquJacJón de Jo. proc_ p.lqulco., de A. R. Luria y E. D. Jomskaia 
Izd·yo MGU, J966. 
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Como han mostrado las observaciones de N. A. Filíppicheva, 1952 
1966 y A. 1. Mescheriakov (1953, 1966), al responder a la orden directa: 
¡Apriete el balón!, estos enfermos frecuentemente hacen un movimient~ 
correcto, pero ya en la segunda o tercera presentación de esta misma 
orden, el m?vimiento se hace lento, su intensidad disminuye y pronto el 
enfe~o deja de tener la reacción motriz necesaria, al principio responde 
ecolflhc~m~nte a l.a ~rden con las palabras "sí, sí, apretar . .. ", pero sin 
hader ?mgun mOVImIento y con posterioridad sin dar ninguna respuesta. 
Es fáCIl ver que la instrucción verbal pierde rápidamente aquí su valor 
regulado~ y de señal, y la reac~ión motriz se extingue con mucha rapidez, 
comp~rtandose como un reflejO de orientación no apoyado por una esti
mulacIón complementaria. Con frecuencia en este experimento aparece 
también otro tipo de defecto. Al comenzar a apretar el balón en respuesta 
a .la ord~n. ~ada, el paciente continúa de forma perseverativa los movi
mIentos lmclados, sin detenerlos durante la instrucción de apretar sola
mente c~n una orden verbal. En este caso, las reacciones motrices surgi
das comIenzan a perseverar y la excitación inerte frustra el adecuado 
cumplimiento de la instrucción. En la figura 90 aparecen ejemplos de 
ambos tipos de perturbaciones. 

Reacciones motoras ante la orden verbal directa 

... .. ---------5 6 8 9 JO 
Pe. Km. (Tumor 16bu/o frontal izq.) 

Reacciones motoras a la orden verbal directa 

3~------~¡¡------------------

Orden de apretar s610 como respuesta a la señal 

-A-...-/ ,..~,-

9 .... -----~------
JO JI 

Pe. P. (Tumor en 16bulo frontal izq.) 

Fig. 90. Reacciones motrices a una orden en un paciente con lesión masiva en 
los lóbulos frontales. 
Línea superior, mecanograma del movimiento de la mano' 
Línea inferior; señales (según A. I. Mescheriakov). ' 

/ 

No es menos evidente la perturbación en la realización de acciones 
mediante la instrucción verbal cuando existe lesión en los lóbulos fron-
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tales y en una serie de experimentos más complejos dedicados al estudio 
de la ejecución de las reacciones motrices condicionadas mediante una 
instI}lcción verbal. Al paciente se le da la instrucción verbal de apretar un 
balón cada vez que él escuche un golpe o cuando se encienda la luz. Por 
lo regular, el paciente que tiene una lesión masiva en los lóbulos fronta· 
les p~rcibe bien y retiene sólidamente esta instrucción verbal; sin embar· 
go, como lo han demostrado los experimentos de A. 1. Mescheriakov (1953, 
1966) Y N. A. Filippicheva (1953, 1966), él deja de hacer los movimientos 
necesarios. con mucha rapidez y cuando se presentan las señales condicb 
nales correspondientes también aquí dice: "Sí. .. es necesario apretar ... ", 
sin realizar el movimiento requerido. 

Un resultado análogo se obtiene si se intenta crear en este paciente 
una reacción motriz condicionada, con ayuda de un refuerzo verbal con· 
tinuo. Por lo general, si a un sujeto normal (o a un paciente con una lesión 
focal en las regiones posteriores del cerebro) le presentamos varias veces 
una señal condicional (por ejemplo, encender una lámpara), acompafián· 
dola de la orden "apriete", él cumple. rápidamente la regla de reaccionar a 
cada señal con el movimiento necesario; el estimulo obtiene un valor 
condicionado de señal (esta vez formulado por el propio sujeto) y la pre
sentación posterior de estas señales comienza a provocar una reacción 
motriz sólida que no requiere un refuerzo complementario. 

Este efecto no tiene lugar en enfermos con lesiones masivas en los 
lóbulos frontales. Como han mostrado los experimentos de N. A. Filippi. 
cheva (1952, 1959, 1966 Y otros), y A. lo Mescheriakov (1953, 1966), el valor 
de señal necesario del estimulo no se crea, y el enfermo, al no establecer 
la relación necesaria entre el estímulo y la orden verbal que lo acompaña, 
no produce una reacción condicionada motriz sólida. En la figura 91 
aparece una ilustración de esta tesis. 

Los fenómenos descritos pueden ser analizados fisiológicamente. 
Como han demostrado las observaciones de O. M. Grindel y N. A. Fil~ppi. 
cheva (1959, 1966), en los enfermos que padecen lesiones masivas en los 
lóbulo~ frontales varia de forma profunda la dinámica de los procesos 
nerviosos en la corteza patológicamente cambiad,a y se alteran de forma 
aguda las relaciones normales entre la corteza cerebral y los centros sub
corticales motores. En un grupo de estos enfermos la señal o la instruc· 
ción verbal provocan un foco estable e inerte de excitación y, por eso, toda 
estimulación extereoceptiva colateral (el roce de la mano del enfermo, 
un golpe sobre un aparato, un portazo y algunas veces, incluso, la sim· 
pIe señal de "¡atención!" o de "¡preparados/") provoca una reacción 
motriz directa o una intensificación de un movimiento ya iniciado; natu· 
ralmente que en estos enfermos se' pueden observar también frecuentes 
reacciones interseñales. 

En otro grupo de enfeonos, cuyo foco de excitación estacionaria se 
encuentra, por lo visto, en estado parabiótico, se puede observar otro 

320 

cuadro, ~ncluso c~n frecuencia una instrucción directa no provoca en ellos 
la reaCCIón motriz necesaria, y la introducción de estímulos colaterales 
prov~a la disminución de la amplitud o, además, la desaparición de las 
reaccIOnes motrices. 

A 

,~~ 3 .,---------------
ReaCCiones motoras o la orden d irecta ' "Apriete a t di ' . n es e a operoClonll 

8 Repetición de la orden 
~_~ _ _ . .J."r"_./"""-~~ _ ____ _ 

(al~~ __ ---:-_______ _ ~ __ _ 

Repetición de la orden 
_____ ~ _____ ~vV~ 

(a) """"'--' _ ____ ~ ~-_ ________ _ 

1> 7 

Reacciones mataras según consigno ve rbal prop ia 
"Apriete cuando aparezco la luz" Ante di ' s e a operacl6n 

Sonido 

"Apriete" "Aprl'ete" /lA ' pnete" 
/\. Sonidoj~ ~i~./\ 

(o)~-==--- - - -- • '-----
(b) ¡-----r-- e=--'" ¿ 

11 Apriete" r- 11 Apriete" 6 "Correcto" 

~ ___ S~o_nido;~ S. -"'"""\ (a) - - anido/, '--___ _ 

(b) , 

~ 7 "Apriete" 8 "Correcto" 
~ '--- Sonido /1 

(a) _~ - ---- '-' '--

(b) 9 "Apriete" 

-~ 
(o)..., son 
(b) 12 

10 "Apriete" 11 

Sonido ~ 

13 "Apriete" 

"Correcto" 

"Correcto" 
Elaboración de uno reacción con 
O 

reforzamiento verbal constante 
(antes de la operaci6n ) 

(a) ...,----=;~=-=~==;:::-::=:::::-.::==~.2::::::::~l==_ 
1 2 1> 7 

(o)~ 
8 9 10 11 12 13 14 

Reacciones mOloras según consigna verbal propia "Apriete cuando 
aparezca la luz" en el 9 0 día después de la operación extirpación 

de un tumor en 16bulo frutltal Izq. Con quiste 

Signos (A) Señal condic'anada; (B) Reforzamienta verbal 

Pig .. 91. Reacciones motrices tCondicionadas de un paciente que padece una lesión 
masiva en los lóbulos frontales. 
Unea superior, ~ecanogr~a de los movimientos de la mano; línea inferior <a) 
seftales; (b) refUerzo (segun A. 1. Mescheriakov). 
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Los mecanismos que acabamos de describir aparecen con particular 
evidencia cuando pasamos a una forma más compleja de experimento~ 
y, por medio de un refuerzo verbal constante o una instrucción ver~al . 
previa, intentamos formar un sistema completo (o programa) de reaCCIO
nes motrices. 

Como forma más simple de este experimento puede servir el de la 
creación de un sistema de reacciones motrices diferenciadas en dos seña· 
les distintas. En este experimento se le presentan al .sujeto dos señales, 
una de las cuales (por ejemplo, una luz roja) va acompañada por la orden 
"¡apriete!", y la otra (por ejemplo, una luz verde) por la orden "¡no apre
tar!". Para un sujeto normal es suficiente uno o dos refuerzos para que 
se forme en él un sistema de relaciones formulado en una regla "Con la 
luz roja es necesario apretar, con la verde, no". 

La elaboración de este programa complejo de la conducta no surge 
en un enfermo que padezca una lesión masiva en los lóbulos frontales. 
Como han mostrado los experimentos de A. 1. Mescheriakov (1953, 1966), 
M. P. Ivanova (1953, 1966) y N. A. Filíppicheva (1966), este valor genera· 
lizado de señal de los estímulos, formulado en una regla general,. surge 
con un trabajo enorme en enfermos con lesión masiva en los lóbulos 
frontales y, a veces, no surge en absoluto. Incluso, si la re~cción co~di. 
cionada necesaria se produce realmente en ellos (lo que no SIempre tIene 
lugar) no están en condiciones de formular la correspondiente regla y, 
cuand~ se les hacen preguntas, no pueden comunicar por qué ellos han 
tenido una reacción motriz en respuesta a una señal y se han abstenido 
de ella al presentarse otra señal. Con frecuencia no se dan cuenta, en gene
ral porqué han tenido una reacción motriz al aparecer la señal, y a la 
pr~gunta correspondiente responden: "Porque usted ~o dijo a~í". A c~u;a 
de estas particularidades, la elaboración de la reaCCIón motnz condICIO
nada deviene extraordinariamente retardada en estos enfermos (a veces 
requiere numerosas combinaciones) y el sistema creado de las reaccio
nes resulta muy inestable y cae con facilidad bajo la influencia de condi· 
ciones colaterales. De esta manera, es suficiente repetir dos o tres veces 
un par de excitaciones (positivo o inhibitorio) para que en el paciente 
surja un estereotipo inerte de alteración. 

Las perturbaciones descritas en la form~ción d~ los ~istema~ com
plejos de reacciones se presentan con esa mIsma eVldencI~ tambIén en 
los casos en que no esperamos que el programa de las reaCCIones necesa· 
rias sea formulado por el propio paciente, sino que le damos un progra· 
ma preparado de acciones en forma de instrucci~n verbal. Un expe~imento 
que puede servir de ejemplo es cuando al paCIente se le da la instruc
ción: "Cuando aparezca la l~ roja es necesa~!o apreta~ el balón, , 
aparezca la luz verde no es necesario apretar ,o tambIén otro programa 
más complejo: "Cuando aparezca la luz roja, apriete con la mano dere
cha, y cuando aparezca la verde, con la mano izquierda." 
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Es sabido que en los sujetos normales esta instrucción se retiene 
'fácilmente y, al formar el correspondiente sistema de relaciones, en segui

comienzan a determinar el futuro transcurso de las reacciones. Tam
bién se sabe que el programa formulado de acciones resulta tan estable, 
que ningún cambio de las condiciones del experimento (introducción de 
excitantes colaterales que actúan como freno externo, el cambio en el 
orden de presentación de las señales y la creación y ulterior ruptura de 
lá alternación estereotipada de reacciones) no altera el programa de 

:.aCClo:nes formulado sobre la base de la instrucción verbal. También se 
puede observar una estabilidad análoga en los programas de acciones 
formados en pacientes con lesión en las regiones poscentrales o parieto
occipitales. 

Como han demostrado las observaciones de M. P. Ivanova (1953, 
1966) Y N. A. Filíppicheva (1966), los enfermos con lesiones en los lóbulos 
frontales experimentan, por lo regular, considerables dificultades al rete
ner y realizar semejantes programas de acciones. Los enfermos con lesio
nes masivas en los lóbulos frontales y el "síndrome frontal" más grave, 
no están en condiciones de retener con fuerza una instrucción verbal dife
renciada; la inercia patológica en el sistema verbal resulta tan grande en 

que, o bien repiten ecolálicamente la formulación verbal que se les 
da, diciendo: "cuando se presenta la luz roja apriete el balón", o bien 
deforman esta instrucción, privándola de su carácter diferenciado cons-
ciente. Por supuesto, estos enfermos no ofrecen sistema selectivo de accio
nes, all4pretar el balón de una forma estereotipada, sin señal alguna, o, en 
general, sin ofrecer reacción alguna. 

Los pacientes que presentan "síndrome frontal" menos marcado 
pueden asimilar y retener sólidamente la instrucción verbal que se les da: 
sin embargo, esta instrucción no provoca una realización duradera en el 
programa requerido. Lo más frecuente es que estos pacientes reaUcen las 
acciones requeridas una o dos veces; sin embargo, en seguida el programa 
de acciones se desintegra y las acciones realizadas caen bajo la influencia 

otros factores colaterales. De esta manera, los pacientes a los cuales 
se les ha dado una vez diferentes señales alternadas, continúan respon
diendo en forma estereotipada a los estímulos presentados al mover la 
mano derecha o la izquierda, independientemente de las señales que se 
les dan, o bien comienzan a, responder a cualquier señal con movimientos 

una mano que se repiten de forma inerte (vea Fig. 92). Lo característico 
de todos estos casos es que la instrucción verbal no desapareció y el 

pudo repetirla con facilidad, ella sólo perdió su valor regulador. 
La influencia del estereQtipo motor inerte frecuentemente resultó tan 
intensa que incluso el refuerzo de la instrucción verbal no produce el efec
to necesario. Este hecho fue demostrado por una serie de experimentos 
efectuados por M. P. Ivanova (1953-1966) y E. D. Jómskai (1961), en los que 
se le pidió al paciente que reaccionara ante cada estímulo, nombrando la 
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acción requerida por la instrucción (por ejemplo, decir "derecha" cuando 
aparezca la señal roja, y decir "izquierda", al aparecerJa verde), 
do siniultáneamente la acción correspondiente. Como han mostrado 
observaciones, la realización de este experimento resultó muy difícil 
los pacientes con lesión en los lóbulos frontales, y si ellos lograron 
der las respuestas verbales necesarias, estas respuestas no ~UIlllJllC:IVD 

la función reguladora necesaria, y los pacientes continuaron m~mifestan
do reacciones motrices estereotipadas que se disipan con aquellas nrr'pn, .. 

verbales que ellos mismos han dado. 

A Mano derecha 
-ÍL __ ---~ ___ -IL __ /L __ -

Mano izquierda ~-----I\,-___ ..... J\- .1\ ..... __ 
Rolo 1 " 7 8 Tl)-

""""""-2 J~5 6~9--....-
..... - ........ -

Verde (Consigna: "Apriete con la derecha ante la luz roja, y con 
la Izquierda ante la verde") 

I 

C 

Mano derecha 
-..fl.. ___ ... ...-..J 

Mano izquierda 
_____ -'l ____ -------------------~ -~ 

Rojo l' 
--v---2 

Verde La ';;sma consigna 

Rojo (,+, 5 6_--:_-=----,,7 _.",-__ -..,.. ___ -=-___ _ 
~ --4 -2 ...... - -3 -4 -5 

Verde(..,~--------.:.. -: ..... ..... .... í-------
(Consigna: "Aprlete ante la luz roja, ante la verde no") 

Fig. 92. Alteración de la "reacción de selección" en pacientes con lesiones 
los sectores frontales: 
a, paciente T (tumor en el lóbulo frontal izquierdo). Después de la quinta 
las reacciones correctas son sustituidas por reacciones alternantes de 
manos; b, paciente e (tumor en el lóbulo frontal izquierdo). Después de la 
señal las reacciones correctas son sustituidas por reacciones 
la mano derecha solamente; e, paciente Yan (tumor en el lóbulo 
do). Después de una serie de señales, presiona desordenadamente 
a los estímulos inhibitorios {vea señales 3~ 4~ (según M. P. Ivanova). 
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Para todos los casos descritos hay un hecho característico: el progra
ma de acciones formulado en el lenguaje -incluso si da en forma prepa
rada-, pierde con facilidad su función reguladora; el estímulo presen

pierde rápidamente su valor de señal, y la acción del paciente cae 
bajo la influencia ¡del estereotipo inerte, lo que origina una perturbación 
en el carácter selectivo de la conducta de dicho paciente. 

La alteración de la posibilidad de regular sólidamente sus acciones 
con aquel programa que se ha dado en la instrucción verbal, se presenta 
con particular evidencia en la última serie de experimentos, en la que 
quisiéramos detenernos. En estos experimentos el valor condicional de 
la señal de los estímulos, atribuido por la instrucción verbal, entra en 
conflicto con su influencia directa. Para que el sujeto pueda cumplir el 
programa deb~ frenar la tendencia a someterse a esta influencia directa 
del estímulo y organizar sus acc~ones conforme al programa verbal. Un 
ejemplo típico de esta serie de experimentos es aquel caso en que pedi-
mos al enfermo que reaccione con un movimiento débil ante un estímulo 

. intenso, y con un movimiento intenso ante un estímulo débil, o reaccio
nar ante un sonido prolongado de la señal presionando brevemente, y 
ante un sonido corto presionando de manera prolongada. A estos mismos 
experimentos corresponden las pruebas clínicas en que, en respuesta a un 
golpe, el paciente debe levantar el brazo dos veces, y en respuesta a dos 
golpes, una vez, o, por último, cuando en respuesta a un puño levantado, 
el paciente debe mostrar un dedo y en respuesta a un dedo levantado, 
debe mostrar el puño (vea III, 3, d). Estos experimentos que colocan al 
paciel1te en condiciones particularmente difíciles y que exigen un desci
frado previo del estímulo directamente percibido y la inhibición de las 
reacciones ecopráxicas, permiten revelar las perturbaciones de las for
mas complejas de regulación de las acciones, así como descubrir los 
defectos de esta regulación, incluso en pacientes con un "síndrome fron
tal" relativamente debilitado. 

Como han mostrado las observaciones de E. D. Jómskaia (1959, 
1960, 1966), un paciente con una lesión en los lóbulos frontales, que ha 
recibido la instrucción de presionar suavemente (sobre un balón) en 
respuesta a una señal, y de presionar fuertemente en respuesta a otra 

recuerda bien la instrucción, pero no se somete al programa dado, 
apretando con fuerza ante cualquier señal. Esta sustitución de la 
'realcci.ón doble requerida por un movimiento surge frecuentemente des

de las primeras dos o tres reacciones y cuando se prolonga mucho 
experimento sustituye por completo el programa necesario de aedo

demostrando con claridad que la regulación de las acciones de un 
~acienlte con "síndrome frontal" disminuye por su nivel y deja de ajus

al programa dado. Es de notar que semejante carácter de los moví-
se mantiene incluso en aquellos casos en que al paciente se 

ha pedido que repita siempre la condición dada y que al ser presen
un estímulo diga: "¡suave!", y al presentarse el otro estímulo, diga 
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"¡fuerte!", impartiéndose, por lo tanto, las órdenes neeesarias. En estos 
casos lo! enfennos que padecían de "síndromes frpntales", aun 
se daban las órdenes verbales correctas, cOliltinuaron, sin embargo, reac
cionando como mUes. Esto ha diferenciado a los enfennos que padecen 
d~ "síndrome frontal" de los que sufren lesiones en las regiones parie
tales, en los cuales los defectos de la regulación cinestésica de los 
mientos se han podido corregir con órdenes verbales co:m¡:,lelnentacrias. 
del paciente. La figura 93 ilustra este hecho. 

A Sin lenguaje 

W".P~ 
luz azul 

Con lenguaje 

(Tumor 16bulo frontal derecho) 

Fig. 93. Distintos tipos de regulación verbal -de las reacciones motrices en 
tes con lesiones en los sectores parietales y frontales. 
Instrucción: al aparecer la luz roja. apretar fuertemente; al aparecer la azul. 
tar suavemente. Las inscripciones sobre el mecanograma son las respuestas 
bales del paciente A. Influencia positiva del lenguaje sobre las reacciones 
ces. Paciente Kis (tumor en la región parietal superior izquierda). B. fnlUulmcü 
negativa del lenguaje sobre las reacciones motrices. Paciente Vid (tumor 
cerebral en el lóbulo frontal derecho). Paciente Krut (tumor intracerebral 
lóbulo frontal derecho) (según E. D. Jómskaia) 

Hechos semejantes fueron descritos por M. MaI)lshévskij 
1966), quien observó con qué dificultad podían cumplir el programa 
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pacientes que padecían lesiones en las regiones frontales, respondiendo 
a una señal prolongada con movimientos breves. La tendencia a caer 
bajo la influencia directa del estímulo y de "igualar" el tiempo del movi
miento al tiempo de la influencia del estímulo, resultó en estos pacien
tes tan difíciles de superar que incluso la introducción de un refuerzo 
verbal complementario no prodUjO el efecto necesario. La figura 94 
ilustra esta situación, donde se ve que dicha tarea, que no presenta difi
cultades en el paciente que padece de una lesión en las regiones parieto
occipitales, se hace irrealizable para el paciente que tiene "síndrome 
frontal". 

A 

23 24 2S 26 27 28 29 30 31 32 3334 3S 36 

Pe. R. (Tumor parieto-oeeipital izquierdo) 

Pe. V. (Tumor en 16bulo frontal izquierdo) 

Fig. 94. Alteración de la regulación verbal de las diferenciaciones motrices al 
presencia de uD conflicto en pacientes con lesiones en las regiones frontales. 
Instrucción: presionar lentamente en respuesta a una señal breve y presionar 
rápidamente en respuesta a una señal prolongada (las flechas representan las 
reacciones erróneas) (según M. Marushévskj). 

Hechos semejantes 'a éste fueron descritos por A. R. Luria, K. H. 
Pribram y E. D. Jómskaia (1965), que observaron con qué dificultad rea
lizan los pacientes que padecen lesiones en los lóbulos frontales las 

"conflictivas" que exigen que se responda a un movimiento dado 
otro movimiento diferente, y cómo comienzan (incluso recordando 

la instrucción dada a ellos) a igualar con facilidad su movimiento al 
r",nu;.,.,;,..,tn del experimentador. Es un síntoma característico del pacien
te que tiene un marcado "síndrome frontal", como han mostrado estos 
experimentos, que retiene bi~n la instrucción que se le da: "Cuando yo 
muestre el puño, muestre ústed un dedo, y cuando yo muestre un 
dedo. muestre usteü el puño", pero rápidamente deja d~ realizar la 
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combinación necesaria y comienza a igualar sus movimientos con los 
movimientos del experimentador. 

En los pacientes que tienen un "síndrome frontal" relativamente 
"abortivo", la corrección de los errores cometidos se hace posible sólo 
cuando ellos repiten la instrucción dada y expresan la señal en alta 
voz. En pacientes con un "síndrome frontal" masivo, este método inclu-

, so no produce el efecto necesario aunque se dé la orden en alta voz: 
" '¡el dedo!", continúan mostrando el puño, es decir, reproduciendo eco
práxicamente el movimiento del investigador. 

También es característico de los pacientes que tienen lesiones en 
los lóbulos frontales que se les perturbe notablemente la posibilidad 
de dirigir el proceso de preparación para el movimiento, por un lado, 
y el de cesación del movimiento, por el otro. 

Como han mostrado las observaciones, basta dar a un sujeto nor· 
mal la señal de "prepararse" o transmitir señales preventivas antes de 
las de arranque, para que en su electromiograma aparezcan cambios 
que expresen la disposición surgida para el movimiento (F. V ....... """"1. · 
y para que el período latente de reacción motriz se acorte de manera 
notable (A. Y. Ioshpe y E. D. Jómskaia, 1966). Este efecto no se puede 
descubrir en pacientes con una lesión masiva en los lóbulos frontales 
y la velocidad de su reacción motriz no cambia notablemente. 

Hechos similares muestran que en estos pacientes es difícil tam
bién regular el posefecto de la reacción motriz. 

Se sabe que la reacción motriz, en la que se requiere, por ejemplo. 
realizar un movimiento que se prolongue mientras dure la señal transo 
mitida, provoca cierto posefecto motor. Sin embargo, si se da al sujeto 
una estimulación exteroceptiva (por ejemplo, sonora), que señale el 
grado de tensión de sus músculos, esta señalización inversa acerca del 
movimiento reduce agudamente las, magnitudes del posefecto de la reac· 
ción motriz. Como han señalado A. Y. Ioshpe y E. D. Jqmskaia (1966), 
este efecto no tiene lugar en pacientes con lesiones en los lóbulos fron
tales y la dirección de sus movimientos, con ayuda de una señalización 
previa o "inversa", es poco efectiva. Los hechos citados permiten 
importantes conclusiones. 

El estado patológico de los lóbulos frontales que disminuye el 
do de actividad de la corteza. da lugar a que las acciones del 1Ja(~/ePlI¡e 
dejen de programarse firmemente por la instrucción verbal y 
con facilidad, bajo la influencia directa de un estimulante o P<:I'PTI>nTlIlíl 

surgido. El valor condicional de señal, dado al estímulo por la 
ción verbal, se hace inestable. se pierde fácilmente y la conducta 
paciente disminuye al nivel más elemental y la regulación de los 
miento s voluntarios se dificulta. Esta perturbación en las formas 
plejas de regulación de las acciones, constituye un síntoma esencial 
la lesión en los lóbulos frontales y, en la forma que se ha descrito, 
se encuentra cuando existen lesiones de otras de sus regiones. 
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Experimentos con realización y descubrimiento de los programas 
motores complejos. Hasta ahora nosotros hemos descrito la perturba
ción de las acciones voluntarias en pacientes con lesiones en los lóbulos 
frontales, sin salimos del estudio de las reacciones motrices condicio
nadas ante las señales presentadas. 

No menos evidente es el cuadro de las perturbaciones que se pone 
de manifiesto cuando se estudia la forma en que estos pacientes reali
zan los programas complejos que constan de una serie de acciones suce
sivas y la manera en que ellos mismos descubren los programas para 
solucionar los problemas planteados. Se puede, ver con facilidad que 
la realización de un programa que consta de una serie de acciones suce
sivas plantea al cerebro exigencias particularmente complejas. El sujeto 
'que realiza este programa debe retener la instrucción verbal o visual 
que se le ha dado; debe asimilar el esquema necesario de la ac~ión y 
descomponer las acciones posteriores en una serie de "programas" con
secutivos; él debe controlar continuamente cada eslabón de la acción 
realizada con el programa original y rectificar los errores que puedan 
surgir durante la realización. Por último, si el programa consta de un 
grupo de "subprogramas" cambiantes. él debe frenar los efectos inertes 
que surgen en cada acto por separado y pasar oportunamente al siguien
te eslabón de la acción, lo que con el estado patológico de la corteza, 
que caracteriza las lesiones masivas en los lóbulos frontales, resulta 
especialmente difícil. Es natural que a causa de estas particularidades, 
rel cumplimiento de los programas de acciones complejos y sucesivos 
sufre en forma particularmente acentuada en los pacientes que tienen 
"síndrome frontal" muy marcado. 

El cumplimiento del programa sucesivo de acciones se puede seguir 
medio de una serie de procedimientos. El paciente puede recibir 

instrucción de realizar una serie de movimientos rítmicos, por ejem
plo. golpear de forma acompasada determinado ritmo por una muestra 
auditiva o por una instrucción verbal formulada (vea III, 4, d); el pacien
te puede recibir la tarea de realizar una serie de determinadas acciones, 
también por una muestra visual o por una instrucción verbal (vea III, 
3, b Y d). En ambos casos. el paciente debe retener el programa dado 
a él y conservar el orden necesario de los "subprogramas" realizados, 
pasando de un "subprograma" a otro y frenando las influencias colate
rales. 

Como muestra la experiencia, el cumplimiento de este programa 
acciones resulta particularmente difícil para un. paciente que padezca 
una lesión en los lóbulos frontales. Estas dificultades se hacen evi

en las pruebas relativamente senc;illas de realización de los ritmos 

A diferencia de los pacientes que padecen de una perturbación en 
procesos acústico-gnósticos asociada a las lesiones del lóbulo tem

poral, y de los pacientes con perturbación en las melodías cinéticas, 
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relacionada con las lesiones de la corteza premotriz, los pacientes que 
padecen de una lesión en las regiones frontales del cerebro no experi· 
mentan dificultad alguna en captar las melodías acústicamente presen· 
tadas, ni en el paso fluido de un eslabón del programa motor a otro. 

tLas perturbaciones que surgen en estos pacientes están relacionadas con 
la retención y cumplimiento de los programas motores dados a ellos. 

Los pacientes que padecen de las lesiones más masivas en los lóbu· 
los frontales, por lo general es posible que no puedan comenzar a cum· 
plir los programas dados a ellos. Estos escuchan un ritmo dado y des
pués comienzan a golpear desordenadamente sobre una planchita o a 
mover los dedos, algunas veces deslizándolos en un toque arrítmico inin· 
terrumpido. Los pacientes con una lesión menos marcada comienzan a 
golpear acompasadamente el ritmo dado, sin embargo, el programa dado 
se altera con rapidez por la perseveración de distintos elementos (o de 
los "subprogramas") de la acción dada o es sustituido por el cumpli. 
miento de un programa simplificado. Así, por ejemplo, si a este pacien· 
te se le pide que golpee acompasadamente un ritmo que consta de un 
golpe fuerte y dos débiles (! ... ), o dé dos golpes lentos y tres rápi. 
dos (!! ... ), el programa "asimétrico" requerido se sustituye rápidamen· 
te por uno simétrico (!! !! 11) o se malogra a causa del número de esla· 
bones de golpes acompasados que aumenta de manera gradual (Fig. 95). 
Es característico que esta misma, o incluso. una perturbación todavía 
mayor en el programa a realizar, surge si la muestra visual (percusión 
rítmica percibida al oído) se sustituye por una instrucción verbal. En 
este caso el paciente al que se le pide que golpée "una vez fuerte y dos 
veces débilmente" retiene esta instrucción verbal y la repite con acierto 
durante todo el experimento, · sin embargo deja de realizarla de forma 
correcta prácticamente con mucha rapidez, ya sea sustituyéndola por 
un programa simple, o bien cayendo bajo la influencia de un estereotipo 
inerte. 

~~_.,.:::::== 
Modelo Ejecución 
Pe. Lodk. Tumor en lóbulo frontal derecho 

Iii':il". _ A .. " 

:::t:.~ 
Modelo Ejecuci6n 

Pe, Sto Tumor en 16bulc frontal izquierdo 

Fig. 95. Alteración de la realización de los ritmos motores, en una lesión 
de los lóbulos frontales del cerebro (según V. N. Kniázhev) 
reducida). 

Surgen perturbaciones particularmente evidentes en el cumpli 
to del programa dado en los pacientes con lesiones en los lóbulos 
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t~les, en aquellos casos en que, de acuerdo con las condiciones del exp~. 
nmento, ellos deben pasar del cumplimiento de un programa a otrQ. F.n 
estos casos, el estereotipo surgido al cumplir el primer programa resul
ta tan inerte, que el paciente q'u.e ha recibido la instrucción visual o 
~erbal de tabalear un nuevo ritmo, continua reproduciendo de forma 
merte la instrucción (si le fue dada verbalmente), pero sin darse cuen. 
ta de que él no cumple el programa. 

El hecho característico de que los pacientes con lesiones en los lóbu
los fronta.les ~~ regulan la realización de acciones por un programa 
dado, lo sImphfIc~n o cae? bajo la influencia de un estereotipo inerte, 
aparece con particular eVidencia si para fortalecer el programa dado 
proponemos al paciente que pronuncie en voz alta al ritmo necesario 
por eje~plo, ordenándose: "uno, dos, uno dos" o "fuerte-débil-débil", etc: 
En pacientes con "síndrome frontal" ligero esta introducción de la orden 
verbal en voz alt~ puede mejorar el cumplimiento del programa, mien
tras que su exclUSIón provoca de nuevo los defectos anteriores (Fig. 96). 

En silencio En voz .. Ita Dictado "dos, IrM" 

Modelo Ejecuel6n 

En .ilenclo E .. voz alta 

~.'I.U.7.""" __ L 
RadL (Tumor en lÓbulo frontol izquierdo) 

A 

.- . __ ._ ._--- ._------
Fuerte Fuorte Fuerte Fuerte 'Fu_ Fuerte 

Flolo, fIO~~ 

Modelo ------ -I"l Silencio ,/\... Silencio 
J ~~.~--= .-:'~~~ 

Pe. P. (Tumor en 16bulo frontal izquierdo) 

Fig. 96 . . Alteración de la influencia reguladora del lenguaje en la realización 
de los ntmos motores cuando existen lesiones masivas de los lóbulos frontales 

cerebro. 
s.e le ?ropone ejecutar el siguiente ritmo motor, un golpe fuerte y dos 

en silenCIO y acompañando las reacciones motrices de reacciones verba. 
·"uno, dos, tres" y "fuerte, suave, suave"; a, la vocalización del ritmo en voz 

("uno, dos; unos, dos, tres") no conduce al efecto deseado. El dictado del 
,~perirner.lta(:for restablece el ritmo motor; b, ineréia patológica de las reacciones 

al ejecutar ritmos verbales (el número de respuestas verbales "suave" 
._U' ....... /. Al excluir las respuestas verbales el ritmo motor se altera completa

(según V. N. Kniázhev). 
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En los pacientes que padecen de un "síndrome frontal" grosero, ni 
siquiera la aplicación de la pronunciación del programa en alta voz pro
duce el efecto necesario, y en sus actos motores continúa cayendo bajo 
la influencia de la misma inercia patológica, que esta vez abarca tam; 
bién el sistema verbal; esto varía el propio programa dado y el paciente 
comienza a repetir perseverativamente los distintos eslabones de la ins· 
trucción (Fig. 97). 

Igolk. Muestra ,Contando 

7-11-51 ; ALIIuLV..-......W: ---.;.iUJililUJllU ¡ 
+ + + + + + 

en silencio 

I i.ifiii1JililiilíJJ.MLlO¡ 1M 1M lMi Ji 1M • iIJ. " '. 1M 1M 1/1 • I M 
+ + + (+, (+ 1 (+, (+1 (+1 - - - - - - - - - - '- - - -

(aumento de la velocidad del quimógrafo) 

1iIiIJJJm 
... ... .... + 

Pe. Igolk. (Herida en lóbulo frontal izq.) 

Fig. 97. Efecto reguladór del habla en alta voz so~re la realizac~ón ~e los ri~mos 
motores en un paciente con "síndrome frontal" ligero. La reallzaclón del ntmo 
motor en silencio conduce a perturbaciones de las reacciones motoras y el ritmo 
se desintegra rápidamente. La introducción del habla en alta voz "uno. dos; uno, 
dos, tres" restituye el ritmo motor (según V. N. Kniázhev). 

Hechos semejantes se pueden ver cuando se realiza una serie de 
experimentos propuestos por A. R. Luria, K. H. Pribram y E. D. JÓms· 
kaia (1965) y realizadqs detalladamente por V. V. Lebedínskij (1966). Si 
le pedimos a un paciente que tiene una lesión en los lóbulos frontales 
que siga colocando una serie de peones de damas que consta de esla· 
bones "asimétricos" alternos (por ejemplo, blanco-negro-negro), si se 
trata de un caso de lesión masiva, sigue de forma correcta la serie ini· 
ciada, pero con posterioridad, o bien la sustituye por una serie que cons
ta de eslabones "simétricos" (negro-negro, blanco-blanco), o comienza 
a mostrar los peones de un solo color. 
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Es característico que el paciente retenga la instrucción dada e inclu
so rectifique los errores que comete el investigador si este último rea
liza por sí mismo la tarea requerida y sólo le pide al paciente que señale 
los errores cometidos por él; sin embargo, cuando los propios pacien
tes son los que realizan el programa dado, se ponen de manifiesto todos 
los defectos descritos y no se dan cuenta de los errores que cometen. 
También es un hecho característico que, incluso la pronunciación del 
programa en voz alta, con frecuencia no ayuda al paciente, pues el 
enfermo con una lesión masiva en los lóbulos frontales, que se autoorde
na correctamente "negro-blanco-blanco", continúa en la práctica sim
plificando el programa, al mostrar una serie de fichas de un solo color, 
o una serie que consta de pares alternos de fichas blancas y negras 
(Fig.98). 

Modelo 

•• 0 

(A) Sujeto normal 

Modelo 

•• 0 
•• 0 

Ejecuci6n 

•• 0 •• 0 

Ejecuci6n 

•• 000000 
•• 00 •• 00 

(B) Enfermo con lesi6n de los 16bulos frontales 

Fig. 98. Simplificación del programa dado para colocar piezas de damas en un 
paciente con una lesión masiva de los lóbulos frontales del cerebro. 

Todavía surgen perturbaciones más evidentes si al paciente con una 
lesión masiva en los lóbulos frontales se le pide que dibuje series de 
figuras que constan de eslabones asimétricos alternos (por ejemplo, el 
dibujo de dos cruces y un círculo, etc.). También en estos casos la rea
lización del programa complejo que consta de dos "subprogramas" (reten
ción del índice numérico y sustitución de dos figuras distintas) se sim
plifica con facilidad y el paciente, conservando la instrucción que le 
fue dada, deforma en la práctica el programa, sustituyéndolo con sim
plicidad por un programa más sencillo (simétrico), o cae bajo la influen
cia del estereotipo inerte. Tampoco en este caso tiene lugar la compa
ración entre el programa dado y el realizado, y el paciente no se da 
cuenta suficiente de los errores cometidos. 

La lesión en otras regiones del cerebro, por lo regular nunca pro
duce el síndrome de perturbación en la regulación de los programas 
complejos de acciones que se acaba de describir. 
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Los hechos citados muestran las dificultades que experimenta un 
paciente con una lesión masiva del cerebro al retener y realizar el pro
grama que se le ha dado, y la facilidad con que lo sustituyen por otro 
programa simplificado o por un estereotipo inerte. Perturbaciones no 
menos evidentes surgen en estos casos y en aquellas situaciones en las 
que el paciente con un marcado síndrome frontal debe encontrar por 
si mismo el programa necesario y subordinar a este programa sus accio
nes posteriores. 

Investigaciones modernas (Newell, Show y Simons, 1956; Graut, 
1965, Reitman, 1966 y otros) .demuestran que el descubrimiento de los 
programas necesarios en aquellos casos en que el sujeto no tiene solu· 
ciones preparadas, obedece a las conocidas leyes del análisis probabilís. 
tico. Al analizar la situación creada, el sujeto separa aquellos eslabones 
que con mayor' probabilidad conducen a la solución; después son pre
cisamente estos métodos de solución (generalizados por el sujeto y que 
han tomado forma de hipótesis) los que determinan sus acciones poste
riores. Las acciones que corresponden a estas hipótesis o procesos heu· 
rísticos comienzan a surgir con mayor probabilidad; las acciones que 
no corresponden a estas hipótesis son frenadas y se hace menor. 

Como han demostrado las investigaciones, la formación de las refe
ridas acciones racionales pasa por ciertas etapas, comenzando por aque
llas en las que la búsqueda ti.ene un carácter desplegado e incluye muchas 
acciones inadecuadas y terminando por aquellas en las que la búsque
da comienza a tener lugar abreviadamente, basándos~ en un pequeño 
número de características "heurísticas" que son portadÓlras de la máxi· 
ma información y que determinan el futuro desenvolvimiento organiza· 
do de la acción. El experimento propuesto por E. N. Sokolov (1960) 
casi puede servir de modelo adecuado para investigar la formación del 
mencionado programa heurístico de acciones. Al sujeto sometido a 
prueba se le pide que palpe con los ojos cerrados y determine un grupo 
de elementos (fichas) con los que, se han formatlo dos letras. Se sabe 
que · en una serie de casos, las letras (por ejemplo, la P y la H) se dife
rencian solamente por pocas características. Estas características (por 
ejemplo, el lugar donde comienza el trazo transversal) tienen un valor. 
heurístico máximo, siendo, en última instancia, suficientes para definif 
a qué categoría pertenece la estructura propuesta. Como han mostrado 
los experimentos, los sujetos normales que palpan las estructuras pro
puestas, hacen al principio muchos movimientos de búsqueda, pero 
luego elaboran un programa adecuado de búsqueda, reducen los movi· 
mientos y comienzan a destacar de manera orientada los puntos heu
rísticos que los conducen rápidamente al juicio necesario ( E.N. SokO! 
lov, L. Arana, 1961). 

Un carácter totalmente di~tinto tiene el proceso de descuh .. ;: .... ;"nt.n· 

del programa necesario de búsqueda en los pacientes que padecen 
un marcado "síndrome frontal". Como han demostrado las observadO' 
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nes de O. K. Tijomírov (1961, 1966), los pacientes con lesiones en los 
lóbulos frontales que se ponen a resolver esta tarea, comienzan a palpar 
las letras propuestas, sin embargo, !¡u búsqueda tiene un carácter caóti
co y sus movimientos en este sentido no están orientados por determi
nadas hipótesis. Estos pacientes no distinguen aquellos elementos que 
son portadores de la mayor información y que con mayor probabi
lidad dan base para detenninar cuál de las dos letras es la que tienen 
delante. Al palpar toda la letra y obtener la solución necesaria, ellos 
no elaboran los programas correspondientes a la búsqueda posterior, 
no reducen sus movimientos; su búsqueda siguen siendo caótica y con 
facilidad caen bajo la influencia de los factores no heurísticos colate
rales: ellos comienzan a contornear mecánicamente la estructura (encon
trándose en poder de un "campo" que actúa de modo directo sobre 
ellos) y repiten reiteradas veces los movimientos surgidos, sustituyendo 
la búsqueda activa por un estereotipo inerte. Por todo esto, ellos se 
diferencian claramente de los pacientes que padecen de lesiones en las 
regiones parietoccipitales., en los cuales las dificultades tienen otro carác
ter y se eliminan con facilidad si a ellos se les dan ciertos medios de 
apoyo. La figura 99 ilustra estos hechos. 

B 

.11 
Suj.: 

Suj.: ¿Ahora para d6nde? "01, no lo puedo decir ... 

Exp.: ¿Qué letra', 
Suj.: "p" 

"0", "H" o "N" 

Fig. 99. Movimientos de búsqueda al palpar las letras (A) en sujetos normales y 
(B) en pacientes con una lesión de los sectores frontales del cerebro. 1, casilla 
ocupada del cuadro; 2, trayectoria del movimiento del dedo del sujeto (según 
d. K. Tijomírov). 

Datos similares se pueden obtener también en otra serie de expe
'nrrientos, en los que el sujeto debe encontrar una de 12 casillas en la 

se oculta un objeto. Los experimentos efectuados por Bruner 
mediante métodos modificados por O. K. Tijomírov (1964), 

qlfe los sujetos normales reducen gradualmente su búsque
elaborando los correspondientes programas de acciones que se orien
por el "pronóstico probabilístico" del lugar del objeto inicial. Las 

:Ob!ien/aciories acerca de los pacientes con lesiones masivas en los lóbu
frontales, efectuadas por O. K. Tijomírov y E. D. Poznianskaia, 

que también en este caso la formación del programa necesa-
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rio de acciones no tiene lugar y que los pacientes, o bien . frontales. Se pueden considerar como excepción ciertas investigaciones 
buscando el objeto necesario, realizando movimientos casua~es: o bien de Bender y Teuber (1947, 1949), Bender (1948), que establecieron en 
(lo que sucede con mucha frecuencia) subordinan sus m.ovlmlentos a pacientes con lesiones en los lóbulos frontales determinados defectos 
otros factores extraheurísti(.os rozando de manera sucesiva todas en la valoración de la posición de las líneas en el espacio si los ejes 
casillas o reproduciendo en forma inerte acciones ya realizadas (O. de las mismas no coincidían con la posición del cuerpo del paciente; 
Tijomírov. 1966). Estos experimentos nos acercan mucho a aquellos éste valora con corrección las coordenadas del espacio externo con una 
hechos que fueron descubiertos por Pribram (1954,.1961, 1966, etc.~. disposición vertical normal del cuerpo, sin embargo, comete serios erro-

La investigación de la estructura de las accIOnes y "res cuando cambia de posición su propio cuerpo. 
conscientes y voluntarios, demuestra, de esta ~anera, que c~ando La pobreza de las investigaciones de las particularidades de la per-
te una lesión en los lóbulos frontales ellos deJan . de subordmarse 'cepción que se observan durante la lesión en los lóbulos frontales, ha 
damente a los programas que se forman sobre al base del lengu~je sido motivada porque en la psicología clásica tomó forma el concepto 
que estos programas se elaboran sólo a ~ausa de u~ ~ran trabajO ·tradicional de la percepción como un proceso complejo, pero relati-
estos pacientes y no regulan el curso pos tenor de su actividad. Los llt;\.IIU". vamente pasivo, que se realiza ante todo por los sectores sensoriales de 
expuestos permiten ver con la facilidad que estos programas. la corteza cerebral, pero no por todo el cerebro; esto se explica también 
firmemente reguladoras en sujetos normales (se perturban aquI 'por la cir~unstancia de que los lóbulos frontales se estudiaban, ante 
la influencia de los factores externos o estereotipos inertes y el todo, en lo que respecta a sus funciones motrices y no a las sen so-
de rapidez con que pierde su carácter selectivo, orientando la acción riales. 
los pacientes con lesiones masivas en los lóbulos frontales. Existen sin embargo, muchas razones para suponer que la lesión 

Nosotros todavía no conocemos los mecanismos fisiológicos en los lóbulos frontales, igual que las de otras regiones de los grandes 
originan la referida perturbación de la conducta, pero te~emos ·hemisferios, va acompañada de cambios de las diferentes formas de acti-
dentes fundamentos para pensar que ésta se basa en el cambiO de vidad cognoscitiva, los que, sin embargo, se diferencian marcadamente 
tura de los actos voluntarios, incluyendo también la perturbación aquellas perturbaciones que nosotros hemos descrito en los casos de 
los estados de activación de la corteza, que da lugar a que los pro en las regiones temporales, occipitales y poscentrales de la 
creados con el auxilio del lenguaje externo e interno pierdan corteza. 
su carácter dominante y se iguale en intensidad a la acción de los Es sabido que la percepción visual, no es un reflejo pasivo de las 
mulantes colaterales y los estereotipos inertes, que parten de que llegan al receptor. Es un proceso activo de búsqueda que 
surgidas con anterioridad. La perturbación de la . funció~ regu. evidencia en la distinción de los puntos portadores de la mayor infor-
del lenguaje, que pudimos comprobar durante un estudiO espeCIal 'y en su confrontación recíproca. Junto con los componentes 
los pacientes con lesiones en los lóbulos fron~ales es, probab esta percepción incluye también los componentes motores, 
la consecuencia más importante de estos cambiOS. sea, aquellos movimientos activos de los ojos que "palpan" el objeto 

permitiendo distinguir en él los elementos esenciales y rea
un trabajo complejo de análisis y síntesis de las estimulaciones 

Este componente motor activo de la percepción sufre también 
todo cuando existe una lesión en los lóbulos trontales. Los datos 

e) LA ALTERACION DE LOS PROCESOS GNOSTICOS EN 
PRESENCIA DE LES ION EN LOS SECTORES 

En las publicaciones dedicadas a las perturbaciones en los 
sos psíquicos asociadas con lesiones en los lóbulos frontal.es, sólo 
encuentran indicaciones de cambios en los procesos sensonales 
vados en estos casos. Solamente algunos autores mencionan que . . 
te la lesión en los lóbulos frontales es posible notar la perturbaclOn 
la sensibilidad interoceptiva y de las sensaciones del propio cuerpo; 
(1881) y otros, basándose en estas observaciones expresaro? .la 
tesis de que los lóbulos frontales tienen. relación con el anáhsls de 
excitaciones internas y que se les puede mterpretar como 
phiire. También se han investigado poco los camb~os de las 
nes visuales extereoceptivas en pacientes con leSIOnes en los 
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durante la observación de pacientes que padecen de lesio
en los lóbulos frontales (E. K. Andréeva, 1950; N. A. Filíppicheva, 
. A. R. Luria, 1963 y otros) permiten describir toda una serie de 

illll\JIUé:IS que atestiguan las profundas perturbaciones de los procesos 
percepción que tienen lugar durante las referidas lesiones. 
Nos detendremos brevemente en aquellas particularidades de la 

visual que tienen lugar en pacientes con lesiones en los lóbu
frontales. 

, Se sabe que en una sc::rie de lesiones en la corteza cerebral, sobre 
en sus regiones occipitales (II, 3, c), el proceso de percepción visual 

alterarse sustancialmente, sin embargo, en estos casos los defectos 
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del análisis visual y de la síntesis, se pueden compensar en cierta medida, 
particularmente a expensas de la activación de los movimientos de orien' 
tación de la vista. Así, por ejemplo, un paciente que tiene visión tubular, 
como hemos visto (pág. 186), puede orientarse' satisfactoriamente 
en el espacio visual, y su defecto puede pasar casi inadvertido para los 
que lo rodean. Se producen resultados totalmente distintos cuando existen 
lesiones en los lóbulos frontales. Las perturbaciones en la percepción 

. visual asociadas con una lesión en los lóbulos frontales están relacionadas 
principalmente con una perturbación esencial de la actividad dinámica de 
búsqueda, la que crea en la norma "la base de orientación de la acción" 
(P. Y. Galperin, 1959, 1965). En los pacientes que presentan lesiones en 
los lóbulos frontales este defecto se manifiesta con frecuencia en la pero 
turbación del proceso activo de examen del objeto con alteración de los 
movimientos activos de la vista; precisamente estos defectos del aspecto 
motor de la percepción visual constituyen la base de aquel síndrome de 
perturbación de los procesos gnósticos que se observa durante las referi· 
das lesiones en los lóbulos frontales. He aquí por qué en aquellos casos 
en que, a caUsa de los procesos atróficos del nervio óptico, que con 
frecuencia tienen lugar en presencia de tumores masivos en el lóbulo 
frontal, la agudeza visual decae y el campo visual se limita; el paciente 
con una lesión en los lóbulos frontales no es capaz de compensar estos 
defectos con un movimiento activo de la vista, y su percepción visual 
adopta aquel carácter inactivo que ha sido descrito de forma reiterada 
por los investigadores. Precisamente a causa de esto, el paciente con 
una lesión en los lóbulos frontales percibe mucho menos detalles de la 
imagen que le ha sido presentada, diferenciéndose por esto, en lo sus
tancial, de los pacientes con lesiones en las regiones posteriores del 
cerebro.* 

También está en estrecha relación con la perturbación en los movi· 
mientos de la mirada, un segundo síntoma de patología de la percep
ción visual en presencia de lesiones en los lóbulos frontales, o sea, las 
dificultades de percepción de los objetos que se mueven rápidamente. 
Algunas veces basta fijar la vista del paciente en un objeto 
y desp~és cambiarla de forma rápida hacia otro lugar, para que dicho 
paciente, que continúa fijándose inertemente en un punto del 
no pueda encontrarlo (A. R. Luria, 1963). 

Por lo visto, con la inercia de la mirada también está 
el fenómeno de la perturbación de las "oscilaciones de la atención" 
de la percepción cambiante al examinar figuras con equilibrio . 

• Estas ~bservaciones (A. R. Luria , 1963) , que coinciden con hechos muy conocidos en la cl~ 
nica se verifican en los ultimos tiempos mediante una metodología eSflccial qu~ pccmite fijar 
movimientos de los ojos durante un examen prolongado de un objeto . Teubcr (inform~ción 
snna\) también señala las perturbaciones de los movimientos visuales <le busqueda que 
¡Jurante la lesión en los lóbulos frontales. 
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ble de los elementos (del tipo de las conocidas figuras de Rubin). Como 
han demostrado las investigaciones de Bender y Teuber (1947), Cohen 
(1959) y otros, los enfermos con lesiones graves en los lóbulos frontales, 
particularmente bilaterales, no manifiestan oscilaciones normales en la 
atención visual y en el transcurso de varios minutos ven solamente una 
de las dos estructuras visuales concurrentes. Semejantes resultados han 
sido obtenidos en las antiguas observaciones del autor (A. R. Luria, 
1939). También está en estrecha relación con esto, lo observado por 
nosotros de que la percepción de las figuras de Weigl (varios elementos 
con sentido que integran un todo único) o de Poppelreuter (grupo de 
contornos sobrepuestos) se caracteriza en el enfermo con lesión en los 
lóbulos frontales, por el hecho de que este tipo de enfermo continúa 
fijando de un modo inerte solamente un detalle de la figura y no pasa 
con la facilidad necesaria de un componente a otro, 

La perturbación de la percepción visual en pacientes con lesiones en 
los lóbulos frontales se puede descubrir presentándoles las conocidas 
figuras de Gottshaldt, en las que distintos detalles están ocultos detrás de 
una estructura geométrica común. * El paciente que padece de una lesión 
en los lóbulos frontales no es capaz de desmembrar de forma activa. de 
un todo la estructura parcial necesaria, incluso, aunque dicha estructura 
le sea previamente mostrada. Resultados semejantes han sido descritos 
por Teuber y Weinstein (1956), así como por Strauss y Lehtinen (1946), 
quienes realizaron pruebas separando las figuras de un campo homogéneo 
y estructuralmente organizado. Los pacientes con una lesión en los lóbu
los frontales han revelado en todos estos casos grandes dificultades en 
la separación activa de las figuras del fondo que las enmascara, cayendo 
fácilmente en la "estructura fuerte". 

Puede presentar un interés especial el análisis de cómo realizan pre
cisamente los referidos pacientes la tarea de separar una estrucura dada 
de un fondo homogéneo. Si se utiliza la metodología descrita por Revault 
d'Allones (1923) de proponer al paciente con "síndrome froQtal" que dis
tinga determinada estructura (por ejemplo, una cruz blanca) en un table
ro de ajedrez, él caerá continuamente en casillas extrañas, sin mantener 
la tarea y sometiéndose a la influencia de estimulantes colaterales. Basta 
observar el acta gráfica de cómo resuelve semejante tarea el paciente que 
padece de una lesión en las regiones frontales del cerebro (Fig. 100) para 
Ver hasta qué punto son imprecisos en este caso los sistemas de vínculos 
visuales cerrados por una instrucción previa, y hasta qué punto estos 
pacientes se someten con facilidad a la influencia de factores visuales 
.que actúan de modo directo. 

La perturbación de la percepción visual asociada con lesiones en los 
lóbulos frontales está relacionada, por lo visto, no solamente con la per-

• La descripción de estos m~todos se da más adelante (ver In, 6, b) . 
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turbación de los movimientos de la vista; se puede suponer que este sín· 
toma se basa en la inercia patológica de los procesos nerviosos, l~ cual 
en los enfermos que padecen de "síndrome frontal" se hace particular· 
mente evidente, tanto en la esfera sensorial, como también. en la esf~~ 
motriz. Estos hechos se confirman con experimentos espeCIales reah~. 
dos por nosotros en un trabajo mencionado con anterioridad (A. R. Luna. 
1963). 

Modelo 

~~~~~~~ 
Q b e d. f 

~&~ 
Q b e d e f 

~ ~ ~orrav&~ ~. el 
" modelo A ~ cr~~~ 

Modelo Q b Q b e d • 

q¡~ ~ 
e f 9 

Fig. 100. Distinción de una estructura dada sobre un fondo homogéneo, en 
aciente con una lesión masiva de los lóbulos frontale~. . . 

~aciente Sar (tumor del lóbulo frontal izquierdo con qUiste). ~s dlbuJo~. " 
la trayectoria de los movimientos del dedo del paciente que mtent~ dlstmgulr 
modelo dado en un tablero de ajedrez. Se designa con ?Da cruceclta (x) el 
drito inicial en el momento que le ha señalado el expenmentador. 

Si a un paciente que padece de un síndrome .front~l grave se le 
tra en un taquistoscopio varias figuras geométnc,,:s dIferent.es, entre 
que se encuentran letras (o cifra~), el referido paCIente comIenza a 
nocer de forma incorrecta las fIguras, perseverándolas y 
inertemente a una sola figura las cualidades de las demás. U~ 
de esta movilidad deficiente de la percepción se muestra en la fIgura 

Vemos que algunos elementos de un~ de las fi~ras (el sol con 
rayos) el paciente los transfiere por inerCIa a otras fIguras, a 
cia de lo cual él comienza a representarlas con rayos análogos e, 

a transferir esta cualidad a la representación de las letras. Un fenómeno 
análogo al efecto patológicamente inerte del estereotipo se puede observar 
si después de presentar 3-4 veces determinada figura geométrica en un 
táquistoscopio se sustituye dicha figura por otra. El efecto inerte de la 
primera figura continuará en el paciente que padece de síndrome frontal 
durante un tiempo bastante prolongado y la imagen de la nueva figura 
conservará elementos de la antes consolidada (Fig. 102). 

'A 
Exposici6n Reproducción 

A~ I 2 3 4 

~~ M-'fI ~ 6~t K 
/.l~ . • Exposici6n Reprod ueei6n 

2 3 Jr
3 

V ~ * / o. '1 "r A 9' , O (1 f) 
1 DO (1 o 

Pe. S. (Quiste en . regi6n frontal posterior izq.) 

101. I.nereía de la percepción de las figuras en el taquistoscopio, en un pacien
te con leSión en los sectores frontales del cerebro (el mismo paciente). El modelo 
se presenta en el taquistoscopio antes de cada reproducción (velocidad de 0.5 seg). 

debe notar el estereotipo inerte "arbolito" (perseveración de la imagen de los 
del sol), y al final el estereotipo inerte de los "circuitos". 

Modelo 

~ e)l El mismo modelo 

2 3 • 5 6 7 8 9 lO 

Reproducción 

¡;g¡ C8:1 ® ~ lR1 tRI cgJ ~~®C0 

Modelo El mismo modele 

O 2 3 • 5 6 

Reprcx/Jucción 

lZ1 C81 l2l iZ1 era 
Pe. S. (Quiste en región frontal posterior izq.) 

JO~. Efecto inerte de la estructura percibida en un paciente que padece de 
leSIón en los sectores frontales del cerebro (el mismo paciente). La muestra 

en el taquistoscopio antes de cada reproducción (velocidad 0.5 seg). 
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Todavía no podemos dar una calificación suficientemente exacta 
este fenómeno. Es posible que a la inercia en la esfera sensorial se 
poren también los fenómenos de inercia patológica en los procesos 
res, los que influyen erila imagen de la estructura visualmente pel,citnda:; 
Sin embargo, una serie de factores evidencian que el referido 11;1JlVllJl<;UU, 

se basa también en la inercia patológica de los procesos sensoriales. 
hecho lo confirman las observaciones de N. N. Zíslina (1955), quien 
descrito la considerable prolongación de las imágenes visuales COllSe<;u. 
tivas en pacientes con "síndrome frontal". 

Hemos descrito una serie de perturbaciones que surgen en LJa'~""lnw 
con "síndrome frontal" en procesos relativamente simples de la 
ción visual. Sin embargo, existen todas las razones para pensar que 
tras más compleja sea la actividad perceptiva. mientras más 
tenga ésta de una orientación previa y planificada en el material 
do, tanto más alterado estará el proceso de percepción en los pncpr,mm · 

que padecen de lesiones en las regiones frontales. 
El análisis de los casos clínicos muestra la legitimidad de estas supo

siciones. Si le pedimos a un paciente que padece de "síndrome frontal" 
que examine la imagen de un objeto que se encuentra en una I-IV,,,\..I\J1I 

inusitada, o un cuadro complejo, que sólo puede valorarse después 
un análisis previo y de corhparar sus detalles, la pa~olog~a del proceso 
percepción se pone de m~nifiesto con una total eVIdenCIa. . 

En estos casos nosotros podremos ver claramente que el paCIente 
"síndrome frontal" sólo se orientará por un detalle del dibujo p """l1U".V' 
y sustituirá el análisis de la imagen propuesta por una apreciación 
siva de un fragmento percibido. Puede servir de ejemplo de estas 
ciones impulsivas la valoración de la imagen de una mariposa como 
"pájaro" o una "mosca" (por las alas), la imagen de un hongo c~mo 
"lámpara" (por los contornos generales), y otras. Estas perturbaclOnes 
la percepción se diferencian de los fenómenos de agnosia ó~ti:a 
con anterioridad (vea 1I, 3, c) por el hecho de que la apreCIaCIón 
se da aquí como consecuencia de una reacción verbal impulsiva ante 
característica percibida aisladamente y por lo regular no provoca 
to de corrección. He aquí por qué un paciente con un marcado ""Ul''-UV,U'' 

frontal" casi siempre llega a una conclusión errónea si se le presenta 
imagen en la que un detalle recuerda otro objeto, por ejemplo, si se 
presenta la imagen de determinado objeto en forma inve~tida, 
En este último caso, semejante paciente en lugar de cambIar _~a .. ;n ...... "t, 

la posición del dibujo y hacer después su apreciación, e~presa .de 
impulsivo un juicio, por lo regular erróneo, acerca de su ImpreSIón 
tao Si a esta perturbación de la actividad analítico-sintética se le 
además la inercia patológica de una apreciación verbal, entonces los 
menos de la "agnosia frontal" dinámica se hacen todavía más 
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yel paciente con un "síndrome frontal" grave que ha apreciado una vez 
una lámina como una "manzana", comienza a nombrar con esta misma 
palabra todos los dibujos con frutas que se le presentan después, inde
pendientemente de lo que ellos representan en realidad. 

Por lo visto, las particularidades de la percepción que se manifiestan 
en los pacientes con "síndrome frontal" reflejan perturbaciones. en cual
quier actividad encaminada a un objetivo, propias de los enfermos en 
cuestión. Por eso la complicación de las condiciones de la percepción 
pone de manifiesto estos defectos de un modo particularmente evidente. 

La perturbación en la actividad perceptiva, característica del "síndro
me frontal", se manifiesta con más agudeza durante el análisis del conte
nido de las láminas de argumento. La comprensión del sentido de los 
cuadros que representan un argumento señalado por ejemplo, determi
nado acontecimiento, lo cual constituye el contenido de la mayoría de los 

J'Cillldrc)s artísticos de género) es el resultado de un proceso psicológico 
complejo. Esta comprensión comienza por la percepción de los distintos 
detalles del cuadro y la búsqueda de sus "centros de significación" que 
conducen a la creación de la hipótesis acerca del sentido general del cua
dro, continúa con la confrontación entre los distintos elementos de sen
tido y la corrección de las hipótesis inadecuadas, etc., hasta que el sentido 
general del cuadro se hace claro (vea Bruner, 1957). Si el cuadro es sen
cillo y reproduce una situación bien conocida, su proceso de percepción 
resulta abreviado y surge como una "captura" directa del sentido. Si 
es un cuadro complejo y para su comprensión hay que establecer nuevos 
sistemas de relaciones, este proceso adquiere un carácter de examen 
prolongado y de análisis detallado del contenido del mismo. 

Con las dificultades en la formación de las generalizaciones previas 
y la inactividad de los procesos psíquicos que se observan en los pacien
tes con "síndrome frontal", el proceso de análisis de un cuadro de argu
mento se empobrece mucho y comienza a ser sustituido por apreciaciones 
casuales que surgen a causa de distintas particularidades del cuadro, así 

por relaciones colaterales de sentido o por modelos verbales iner
~stos experimentos relacionados con la comprensión de un cuadro 

argumento se pueden valorar justamente como múy sintomáticos para 
características de los pacientes que padecen de lesiones en los lóbulos 

frontales. 

El estudio de pacientes con "síndrome frontal" brinda un gran número de 
de perturbación en la comprensión del sentido de un cuadro de argu

Algunos de estos ejemplos los citaremos a continuación. 
le presentamos a un paciente que padece de un marcado "síndrome fron

un cuadro que representa una persona que se hunde en el hielo, personas que 
en su auxilio, al lado de un estanque un poste con la inscripción "cuidado" 

de investigación de este aspecto de la percepción se describen más 
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y en el fondo el contorno de una ciUdad con torres de iglesias, etc.; el paciente, 
que no analiza el cuadro en su conjunto, puede considerarlo como "corrientes de 
alta tensión", una "casa de fi~ras" Oa inscripción de "¡cuidado'''), una "guerra" 
(personas que corren), o el Kremlin (el contorno de la ciudad con las torres en un 
plano posterior), etc. Es propio de este tipo de paciente que las relaciones colatera
~s Que ~urgen en él no se frenan, no se analizan críticamente, y un solo detalle 
percibido es suficiente para que se haga la conclusión correspondiente acerca de. 
todo el cuadro. 

Algunas veces la perturbación de la percepción del sentido de un cuadro 
tiene lugar en pacientes con un "síndrome frontal" relativamente ligero. Así, por 
ejemplo, más de una vez hemos encontrado casos en que tales pacientes al ver el 
cuadro de Klodt "La última primavera" (que representa una muchacha moribunda 
sentada en un sillón, mientras que sus ancianos padres la contemplan con inquie
tud y una hermana de ella, presa de una profunda aflicción, está de pie juntQ a una 
ventana) lo interpretan como"bodas".por la característica del vestido blanco,o como 
"La reina Tamara" (por los rasgos georgianos de la muchacha), o como "matrimo
nio" (por la pose de los ancianos que la contemplan desde la puerta, lo que recuero 
da los detalles del cuadro de Fedotovski "Esponsales del mayor", etc.) El análisis 
verdadero es sustituido aquí por asociaciones colaterales provocadas por fragmen
tos aislados del cuadro. En ciertos casos de lesión en los lóbulos frontales hemos 
observado defectos de la comprensión de elementos expresivos del cuadro. 

Así, por ejemplo, estos pacientes han valorado la viuda que se encuentra junto 
al féretro, sumida en una profunda aflicción, de la siguiente forma: "Una mujer ... 
y en sus manos tiene un pañuelo... un resfriado seguramente", etc. (investigación 
no publicada de E. A. Evlajova). 

Por medio de la investigación de los movimientos de los ojos durante todo un 
período de observación, se pueden obtener datos evidentes, que dan a conocer la 
perturbación del proceso de observación activa de los objetos complejos en un 
paciente con lesión en los lóbulos frontales. Esta iRvestigación se puede realizar 
registrando los movimientos de los ojos mediante un registro de desplazamiento 
de un rayo reflejado que cae sobre un espejito fijado al globo del ojo (A. L. larbus, 
1965), o mediante el método fotoeléctrico (A. D. Vladímirov; E. D. Jómskaia, 1962). 
Como han demostrado estas investigaciones (A. L. larbus, 1965), la observación de 
un cuadro complicado lleva implícitos en cualquier sujeto normal movimientos 
complejos de búsquetla con la vista, que desmembran los puntos más informativos 
y los comparan entre sí. La variación de la instrucción que dirige el proceso de 
observación, cambia sustancialmente la dirección de estos movimientos y los ojos 
del sujeto comienzan a distinguir puntos cada vez más nuevos, reflejando, por lo 
tanto, . aquellas tareas que fueron dadas en la instrucción. La figura 103 ilustra esta 
tesis. Como se ve en esta figura, la observación del cuadro de I. E. Repin "El ines
perado" refleja ese complejísimo sistema de movimientos de búsqueda de los ojos, 
por medio del cual se forma el análisis de sentido de este cuadro; este análisis 
muestra también cómo cambia de modo diferente el carácter de esta búsqueda en 
aquellos casos en que la instrucción plantea ante el sujeto nuevas tareas (Fig. 
A, B). Una situación totalmente distinta surge cuando este mismo registro de 
movimientos de los ojos al observar un cuadro complejo se efectúa en un oal:íelltc" 
con un marcado "síndrome frontal". 

En la figura 103, C. D. se ofrecen ejemplos del registro del movimiento de 
ojos cuando este mismo cuadro lo observan pacientes con lesiones en el 
frontal. Como se ve por el mismo, los pacientes que observan este cuadro no 
los movimientos necesarios de búsqueda con los ojos; ellos distinguen un 
(que después fijan con la mirada) y, sobre la base de este fragmento, se 
-el sentido de todo el cuadro. Después los movimientos de los ojos pueden 
nuar fijando este detalle o bien pueden moverse caóticamente. Es interesante 

344 

2 

4 

8 

103. Registro de los movimientos de los ojos al observar el cuadro de l. E. 
"El inesperado", en presencia de diferentes instrucciones (cada registro 

3 min). 

~odelo; 2, durante una observación libre; 3, después de la instrucción: valorar 
Situación material de la familia; 4, después de la instrucción: aclarar qué hada 
familia antes de que llegara aquel que-"no esperahan"; 6, después de la instruc

el vestuario de las personas representadas; 7, después de la ins
recordar la disposición de las personas y de los objetos en la habita-



ción; 8, después de la instrucción: determinar qué tiempo estuvo ausente 
que "no esperaban". 
A, Sujeto normal. B, Paciente T. (lesión en la región panetooccipital 
síndrome de agnosia simultánea). Los movimientos de búsqueda de los 
han conservado. e, Paciente U (tumor intracerebral del lóbulo frontal 
"Síndrome frontal" masivo). Faltan los movimientos oculares de búsqueda. 
Paciente G. (trauma de la región frontal con atrofia en los lóbulos 
"Síndrome frontal" masivo), Faltan por completo los movimientos oculares 
búsqueda (según A. R. Luria; B. A. Kárpov y A. L. Iarbus). 
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hecho de que los cambios de la instrucción dada a los pacientes ("Diga cómo están 
vestidas las personas representadas", "¿Cuántos años tienen?", "¿Cuál es la situa
ción material de la familia?", "¿Cuántos años estuvo ausente el que regresó?", 
etcétera) no introducen ningún cambio en el movimiento de los ojos de éstos, y 
los movimientos de la mirada conservan su carácter caótico, al continuar la fija
ción inerte del punto que ya habían distinguido (A. R. Luria; B. A. Kárpov y A. L. 
Iarbus, 1965). 

La perturbación del análisis visual de los cuadros complejos en los pacientes 
con lesiones en los lóbulos frontales puede tener un carácter desigual, pero en 
todos estos casos se puede observar una profunda alteración de los programas del 
análisis activo del material propuesto . 

• 
Aún surgen mayores dificultades en los pacientes que con lesión en 

los lóbulos frontales intentan comprender el sentido de una serie de cua-
, dros que representan un argumento único desplegado. La determinación 

de una relación lógica única entre varios cuadros exige un análisis meticu
loso de los detalles y la confrontación de los mismos, lo que resulta 
particularmente difícil para los pacientes con lesiones en los lóbulos fron
tales. Según las observaciones de B. V. Zeigárnik (1961), esta tarea provo
ca, en los pacientes con "síndrome frontal", marcadas perturbaciones en 
la percepción, con la sustitución de la línea lógica única por la áescrip
ción de los cuadros por separado e, incluso, de sus detalles. De esta mane
ra, los procesos de la percepción visual en los pacientes con lesión en 
los lóbulos frontales no son ni mucho menos tan íntegros como pudiera 
parecer. Sin embargo, las perturbaciones en la percepción visual de estos 
enfermos se diferencian sustancialmente de las perturbaciones en la per
cepción en los casos de agnosia óptica, provocadas por lesiones en las 
regiones occipitales y parietooccipitales del cerebro, que se basan en tras
tornos de las síntesis espaciales y visuales. 

Todavía sabemos muy poco acerca de los factores con los cuales se 
relaciona la alteración de la actividad gnóstica asociada con lesiones en 
las regiones frontales del cerebro. 

No hay duda alguna de que el papel esencial de éstas y otras pertur
baciones lo desempeña la inercia patológica de los procesos nerviosos, 
que se manifiesta, tanto en la esfera motriz como, posiblemente, en la 
sensorial, y que conduce, entre otros fenómenos, a la perturbación en los 
movimientos previos y de orientación de la mirada, acerca de los cuales 
ya hemos hablado. Es posible que estos trastornos en la actividad gnósti
ca se basen en perturbaciones todavía poco conocidas de las síntesis 
,propioceptivas consecutivas que están sujetas aún a una investigación 
especial. Por último, en el cuadro de los desórdenes gnósticos que se 
ponen de manifiesto en los pacientes que padecen de lesiones en los lóbu
dos frontales, por lo visto desempeña un papel importante la perturba
ción en el proceso de comparacjón de la imagen real con la evaluación 
que surge, lo que conduce a defectos en la corrección de las apreciacio
nes erróneas. 
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f) LA ALTERACION DE LOS PROCESOS M~STICOS EN 
PRESENCIA DE LESION EN LOS LOBl]LOS FRONTALES 

La perturbación de los procesos mnésticos se ob~erv~ en diferentes 
lesiones de la corteza cerebral, de acuerdo con su locahzaclón, No obstan· 
te su carácter resulta desigual en diferentes casos. 

Como ya hemos visto anteriormente, las alterac.iones de los proc~os 
mnésticos a causa de lesiones en las regiones corticales de los anahza· 
dores auditivo, visual y cutaneocinestésico, por lo regular tien7n un carác· 
ter muy especial, y constituyen parte integrante de las alt.eraclOnes senso
riales y gnósticas. Así, por ejemplo, los desórdenes mnéstlcoS en los caso~ 
de lesión en la región temporal izquierda se presentan en forma más eVl' 
dente en la esfera de las huellas acústicas (o acústico-verbales), compen· 
sándose exitosamente por las huellas táctiles o visu~l~s conserva. das, 
mientras que en los casos de lesión en las regiones occlpl~ales y paneto
occipitales tienen preferentemente carácter ~e defectos. Visuales o espa· 
cio-visuales, con la posibilidad de compensación por el sistema de huellas 
auditivas o motrices. . 

Como ya hemos visto con anterioridad, incluso las ~e~turbaclO~es. en 
los procesos de huellas en los niveles más altos de la actiVidad, contmuan 
conservando en estos casos un carácter especial. La compensación de los 
defectos a expensas de los analizadores conserva~os sigue si~~do en todos 
estos casos el principio fundamental de la ensenanza rehablhtadora. 

Todavía no sabemos hasta qué punto este principio de afección 
preponderante de los procesos mnésticos de determinada modalida~ se 
hace extensivo a los casos de lesión en las regiones fron~ales. Es ~oslble 
que la perturbación en la estabilidad de las huellas mte.rocep~lva~ y 
motrices se presenta aquí con la mayor evidencia, pero la mvestIgaclón 
de este hecho continúa como un asunto del futuro. 

Nos permitiremos detenemos de manera especial en la perturbación 
en los procesos mnésticos en caso de lesión e~ los lóbulo~ frontales. a 
causa de que la alteración de la estructura selectiva de la actiVidad, t~p~ca 
,en los pacientes que padecen de lesiones en los lóbulos fron~ales, ongma, 
perturbaciones precisas no solamente en lo~ p.rocesos gnóstIc.os de esto) 
pacientes, sino también en los procesos mnestlcos. La alteración profun. 
da de los procesos de memorización voluntaria es un síntoma .no menos 
importante de lesión en los lóbulos frontales, que la de la acción volun· 
taria o de la percepción selectiva consciente. 

Los defectos de los procesos mnésticos en forma de trastorno de 
reacciones diferidas, han sido señaladas por investigadores que han 
diado animales después de la extirpación de sus lóbulos frontales. Es 
característico que las perturbaciones de las reacciones diferidas han 
recido de un modo particularmente preciso en aquellos casos en que 
el intervalo entre la señal convencional y la reacción, han actuado sobre 
el animal estímulos colaterales. En los experimentos que han transcurrido 
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en condiciones en que se han eliminado dichos estímulos, las reacciones 
selectivas diferidas se han conservado mucho mejor (Minshkin, 1957; 
Pribram, 1959, etc.). Las perturbaciones en los procesos mnésticos en 
pacientes con lesiones en los lóbul<?s frontales se han estudiado con rela
tiva minuciosidad y se observan durante sus exámenes clínicos. 

Los pacientes con un grave "síndrome frontal", que tiene lugar sobre 
un cuadro de disminución general del tono de l't corteza, pueden poner 
de manifiesto defectos graves de la memoria en forma de perturbación 
en la selectividad de las huellas, de lo que ya hablamos anteriormente. 
Estos pacientes reconocen al médico que se acerca a ellos, sin embargo, 
este "reconocimiento" muchas veces es bastante impreciso; con frecuen
cia, suele bastar un rasgo general determinado (espejuelos, el color del 
pelo, etc.) para que el paciente tome al médico por otra persona. 

Hechos análogos se pueden observar también al reproducir relacio
nes verbales anteriores. Así, por ejemplo, en lugar de la dirección real, 
el paciente puede nombrar una ciudad donde vivió antes, o una ciudad 
cuyo nombre se asemeja por su sonido al nombre buscado. La influencia 
de las relaciones colaterales o secundarias resulta a menudo tan intensa 
que, en los pacientes de este grupo se hace imposible recoger incluso la 
anamnesis más elemental. Además, sufre de un modo particularmente 
grave el sistema de huellas relacionadas con las vivencias personales del 
paciente. 

El carácter de la perturbación en los procesos mnésticos causada 
por una lesión en los lóbulos frontales aparece, sin embargo, con particu
lar precisión en la investigación psicologicoexperimental especial de los 
procesos de memorización voluntaria. Estos procesos revelan defectos 
notables, incluso en los pacientes con lesión en los lóbulos frontales, que 
no presentan síntomas cerebrales marcados de carácter general. No obs
tante, estos defectos aparecen de modo distinto durante la investigación 
de los diferentes aspectos de la actividad mnéstica. El reconocimiento de 
un objeto que se le ha mostrado una vez, se conserva en estos pacientes. 
por lo regular más que la reproducción activa. 

Personas que padecen incluso un síndrome frontal relativamente 
'pueden nombrar un cuadro que se les ha mostrado o localizarlo 

entre otros varios. Sin embargo, basta ampliar el volumen del material 
presentado, o colocar a los pacientes en condiciones que requieran el paso 
desde unos sistemas de relaciones hasta otros, para ver cómo se some

con facilidad, los procesos mnésticos a la influencia de la inercia pato
de huellas anteriormente surgidas o de relaciones colaterales. Así, 

ejemplo, en presencia de una grave patología en los lóbulos frontales. 
vez que el paciente nombra un dibujo que le ha sido expuesto, le 

el mismo nombre a todos los dibujos restantes sin corregir sus 

La perturbación de la selectividad de los sistemas de relaciones se 
presenta con particular precisión en los experimentos con reproducción 
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activa del material. Como ya hemos visto (vea n, S, c), los pacientes que 
tienen un grave síndrome frontal y que realizan fácilmente una tarea 
simple (por ejemplo;clibujar un círculo o una cruz), sustituye~ con fre
cuencia la realización de una nueva tarea por la perseveraclón de la 
acción anterior. Incluso, aquellos pacientes que realizan las tareas sim· 
pIes sin dificultad, al ampliar el volumen de tareas (por ejemplo, dibujar 
una serie de figuras), mezclan huellas de la nueva instrucción y d~ la ante
rior. También se pueden obtener datos análogos con estos pacientes en 
los experimentos clásicos de reproducción de una serie de 4-5 palabras 
o cifras (después de presentarlas una vez). Los pacientes con lesión en 
los lóbulos frontales reproducen con facilidad las series de 3-4 palabras o 
cifras. Sin embargo, si después de una reproducción de determinada serie, 
se les presenta una serie de otras palabras o cifras, o se cambia el ~rden 
de estos mismos elementos, se ponen de manifiesto graves perturbaciones 
en la reproducción de la nueva 6erie. Las huell~s de la anterior resul.tan 
inertes y comienzan a obstaculizar la reprodu~clón . de l~s nuevas varIan· 
tes. La reproducción adecuada de la nueva sene se SustIt~~e por la repe
tición de los antiguos patrones. Este hecho se puede percibir de un modo 
particularmente claro si se le propone a un paciente con lesión en los 
lóbulos frontales que recuerde y reproduzca la serie de 3-4 palabras que 
~e le ha dado y pase después a recordar una segunda serie compuesta 
de este mismo número de palabr~s. Con frecuencia las huellas inertes. de 
la primera serie se mezclan en la reproducción de la segunda y el paclen· 
te comienza a reproducir una serie de palabras que consta de una parte 
de los elementos de la primera, y una parte de los elementos de l~ 
segunda. Este defecto se manifiesta tod~vía en u~ grado mayor SI 

después de que el paciente se ha aprendido la sene de palab~as ~e 
le pide que vuelva a reproducir la primera. En este caso, la me~c1a 
de las huellas anteriores a menudo resulta tan grande, que el pacIen
te reproducirá una serie mixta que encierre la contamin~c~ón de am~as 
series. Estos defectos pueden revelarse con particular precIsión en paclel1;' 
tes que presentan lesiones en las regiones temporofrontales ~ aquellos 
:uyo síndrome de lesión en las regiones mediales d~l. cerebro tiene lugar 
en el ámbito de una disminución general de la selectIVidad de los procesos 
psíquicos (vea 11, 2, g). Estos defectos se diferencian de los fenómenos 
de inercia descritos anteriormente, que se observan en personas con 
afasia motriz, por el hecho de que los pacientes que tienen un marcado 
"síndrome frontal", por lo regular no tornan en cuenta, en absoluto, los 
errores de las palabras que reproducen y no rectifican la serie rep~ 
ducida. 

La patología de la actividad mnéstica asociada con lesiones en lo~ 
lóbulos frontales aparece en forma particularmente precisa en los 
rimentos en que se practica un estudio exhaustivo de un material 
puesto por un gran número de elementos (por ejemplo, 10-12 Pi:UilUID~ 
o cifras). 

Si a un sujeto normal se le presenta semejante serie varias veces 
consecutivas con el fin de memorizarla, él, para realizar mejor esta 
tarea, compara la serie dada con la reproducida, presta especial atención 
a las palabras omitidas, aumenta de forma gradual el número de pala
bras aprendidas, etc. Un paciente con marcado "síndrome frontal" lleva 
adelante una táctica completamente distinta para cumplir esta tarea. 

Por lo regular, de inmediato sólo retiene un pequeño número de 
palabras o cifras (no más de 3-4) y durante la presentación posterior del 
modelo continúa repitiendo esos mismos elementos sin comparar sus 
resultados con la serie dada. Si comete determinado error, sigue repi
tiéndolo en forma inerte sin corrección alguna. Todo el proceso posterior 
de memorización constituye siempre una simple reproducción del grupo 
retenido de forma directa sin intento activo de ampliar el número de 
elementos retenidos. Por eso, la "curva de memorización" adquiere un 
carácter de "plato", que se detiene a un nivel bajo (3-4-5 palabras o cifras 

, retenidas), sin manifestar alguna tendencia a aumentar. En la figura 104 
aparecen varias curvas de este tipo, tornadas de los experimentos reali
zados por B. V. Zeigárnik. 

La alteración del carácter activo de los procesos mnésticos en pacien
tes con lesión en los lóbulos frontales se manifiesta también con un cam
bio profundo de la "estrategia" de memorización que aparece en estos 
pacientes en los experimentos donde se practica un estudio agotador por 
parte del individuo. Como se mostró en los experimentos de Hoppe 
(1930), la persona normal que procede a realizar determinada tarea se 
formula un tinivel de aspiración" específico teniendo en cuenta el éxito 
o el fracaso de sus acciones anteriores. Así, por ejemplo, al recordar 6 
palabras, no se propone en la siguiente repetición de la serie recordar 
de un golpe 10 ó 12 palabras. Sin cumplir el correspondiente propósito, 
no aumenta las exigencias posteriores antes de vencer con éxito la tarea 
precedente. Esta "estrategia" del nivel de exigencias, que por lo regular 
se conserva durante las lesiones en las regiones posteriores del cerebro, 
se altera profundamente en los pacientes que padecen "síndrome fron
tal". La dinámica del "nivel de aspiración" en presencia de esta lesión 

deforma en comparación con ' la norma, y a la pregunta de cuántas 
se propone recordar el paciente, éste continúa repitiendo la 

misma cifra, sin coordinarla con los resultados ya logrados. 
La figura 105 muestra un ejemplo de este tipo de cambio patológico 

la dinámica del "nivel de aspiración" en pacientes con lesión en los 
frontales, que revela además un aspecto esencial de la pertur

de la actividad mnéstica de éstos. 
La alteración prorunda en la estructura de la actividad mnéstica de 
pacientes con lesión en los lóbulos frontales se revela con particular 

en los experimentos con la llamada memorización indirecta. 
30 años atrás A. N. Leóntiev (1931) mostró que el desarrollo de los 

nl'nl'pc:(~c: de memorización en la infancia transcurre con la elaboración 
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de formas de mediación cada vez más complejas, entendiendo por tales 
la utilización de relaciones auxiliares con el fin de recordar mejor deter· 
minado material. El método propuesto por él ha permitido inv~stigar 
objetivamente este proceso de utilización de relaciones auxiliares y medir 
su eficacia. La esencia del experimento consiste en que (vea III, 11, cal 
individuo se le propone que recuerde una serie de palabras, ~ligiendo 
cada vez determinada estampa o haciendo una marca convencIOnal en 
un papel. Al mirar después las estampas o las marcas hechas, debe 
reconstruir en la memoria la relación auxiliar formada por él y, con el 
auxilio de esta relación, reproducir la palabra requerida. 

Fi¡ 104 "Curva de memo~ciÓD" en sujetos normales y en pacientes con l_ 
en ias ~giones frontales del cerebro. LAs curvas muestran el resultado de la 
morización de una serie de . 10 palabras durante 10 presentaciones COlllsecutlvu. 
En la abcisa se representa el número de, experimentos (~.X); en la ordenada, 
cantidad de palabras retenidas «()'lO) (segun B. V. Zeigárnik). 

Los experimentos efectuados con ayuda de esta metodología en 
enfermos que padecen lesiones en las regiones posteriores del cerebro 
(temporales yparietooccipitales) han mostrado que la utilización de las 
relaciones auxiliares para el proceso de memorización sigue, en general, 
manteniéndose íntegramente en ellos. Es más, la utilización de estas 
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Pig. 105. Dinámica del "nivel de exigencias" durante la memorización de pala
bras en un paciente con ' "síndrome frontal". 
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relaciones auxiliares por parte de los pacientes puede servir para estI'\1Co 
turar el proceso de la enseñanza rehabilitadora (A. R. Luria, 1948). A 
diferencia de esto, los pacientes que presentan lesiones en los lóbulos 
frontales brindan en estos experimentos otros resultados. El proceso de 
formación de las relaciones auxiliares, que más tarde deben desempefiar 
el papel de medio para la reproducción de la palabra dada, se alten 
profundamente, e incluso, la relación asociativa surgida entre la referida 
. palabra y la estampa, casi nunca es aprovechada por éstos. Por eso la 
presentación posterior de la estampa no los remite a la palabra necesa· 
ria, y con frecuencia sólo constituye una fuente para la aparición de 
asociaciones colaterales. 

Los experimentos de memorización indirecta en pacientes con lesio
nes en los lóbulos frontales muestran que el defecto fundamental de la 
actividad mnéstica está relacionado, en estos casos, con el hecho de que 
en dichos enfermos no sufre tanto el propio origen de las relaciones 
bajes y asociaciones. como la utilización sel1ectiva de estas relaciones, de 
acuerdo con la tarea planteada a los pacientes. De esta manera, la alten· 
ción de la estructura de la actividad mnéstica, que utiliza para la memo
rización una serie de medios auxiliares, es un síntoma importante de pero 
turbación en los procesos psíquicos superiores en presencia de una lesión 
en los lóbulos frontales. 

En párrafos posteriores nos detendremos en el análisis de una serie 
de particularidades del trastorno de ' la memoria consciente, propias de 
los enfermos que padecen síndrome frontal masivo. 

g) SOBRE LAS PARTICULARIDADES DE LOS PROCESOS 
INTELECTUALES EN PRESENCIA DE LESION EN LOS 
SECTORES FRONTALES 

Concluiremos la descripción de las particularidades de la ..... ,-tll,.h •• ¡ 

ción de los procesos psíquicos superiores en presencia de una 
los lóbulos frontales al hacer un análisis de aquellos cambios peculiares 
que aparecen en estos casos en los procesos intelectuales. 

Las publicaciones sobre neurología y psicopatología ofrecen datos contradic
torios y relativamente poco numerosos acerca de las particularidades de la 
ración de los procesos intelectuales en los casos de lesión en los lóbulos ~ .. _ .. ,, ' 
Su carácter contradictorio se refleja en la característicá clásica de aquellas 
baciones que se observan, según los datos de las pub~icaciones, en pacientes 
lesiones frontales. Al observar los notables desórdenes que se producen en la 
ducta del enfermo con lesión en los lóbulos frontales, y el hecho de que uno 
los principales síntomas del "síndrome frontal" es una demencia peculiar y 
alteraciones de la actividad psíquica relacionadas con aquélla, los clínicos 
al mismo tiempo, la integridad del "intelecto formal" en estos enfermos. 
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autores, como por ejemplo Hebb (1942-1945), indican que la resección de una parte 
considerable del lóbulo frontal puede no conducir a una disminución notable de las 
funciones intelectuales. Las publicaciones psicologicoexperimentales repiten este 
carácter contradictorio de las observaciones clínicas. Un número considerable de 
autores que han aplicado pruebas cuantitativas, psicométricas e intelectuales a la 
investigación de pacientes con lesiones en los lóbulos frontales, no han obtenido 
resultados de un mismo valor. Así, por ejemplo, las investigaciones de Mettler y sus 
colaboradores (1949), Hebb (1950), Crown (1951), KIebanoff (1954), Le Beau (1954) y 
otros, indican que la topectornfa frontal y la leucotomfa pueden no originar una 
disminución precisa en el nivel de realización de las pruebas intelectuales y, de 
esta forma, no proporcionan fundamentos-- para hablar de algún cambio conside
rable en los procesos intelectuales cuando existe una lesión en los lóbulos fron
tales. 

En aguda contradicción con esto, están las investigaciones psicológicas en que 
las perturbaciones de los procesos intelectuales de los pacientes con lesiones en 
los lóbulos frontales se han sometido a un análisis cualitativo. 
t Entre los trabajos relativamente poco numerosos de este tipo se deb;n sefialar 
ante todo las publicaciones de KIeist (1934), quien ha descrito un síndrome en cuyo 
centro hubo un cambio del pensamiento. Según la opinión de KIeist, la lesión en 
los lóbulos frontales conduce al surgimien,to de un pensamiento "alógico" pasivo. 
La actividad intelectual de los pacientes con estas lesiones deja de ser una cadena 
de operaciones lógicas mediante las cuales el paciente resuelve determinadas tareas. 
Por lo regular, el pensamiento "lógico" abstracto es sustituido por la reproduc
ción "alógica" de asociaciones que surgen de modo casual. 

Una posición $emejante a ésta, aunque parte de otras concepciones filosóficas 
y de datos experimentales, mantiene Goldstein (1936, 1944), quien ha sefialado que 
la lesión en los lóbulos frontales va acompañada de una disminución en la "actitud 
abstracta" y en la "conducta categorial", así como también KIages (1954), al sefia
.lar que los pacientes con lesiones en los lóbulos frontales no son capaces de com
prender determinadas relaciones lógicas. 

Halstead (1947) obtuvo datos precisos de la investigación experimental de los 
procesos intelectuales en pacientes con lesiones en los lóbulos frontales; estableció 
que estos enfermos son incapaces de distinguir el principio abstracto de la clasi
ficación de los objetos y arrojan una considerable disminución en la realización 
de la prueba con operaciones intelectuales abstractas, elaborada por · el autor para 
estos fines (vea 111, 12, c). Una de las investigaciones más detalladas del carácter 
de la alteración de los procesos intelectuales en un pacieJlte con resección bilate
ral en los lóbulos frontales, fue efectuada por Bricner (1936), quien comprobó en 

paciente una considerable disminución del intelecto. Por último, una minu
investigación de los procesos intelectuales de los pacientes con lesiones en 

lóbulos frontales, efectuada por B. V. Zeigárnik (1961), no sólo ha permitido 
determinar considerables cambios en los procesos intelectuales de los casos con 
lesión en los lóbulos frontales, sino también someterlos a un análisis cualitativo. 

lA qué se reducen esas perturbaciones de los procesos intelectuales 
se observan en presencia del llamado "síndrome fr.:>ntal"? 
La respuesta a esta pregunta se puede dar, en parte, basándose 

una serie de investigaciones efectuadas durante los últimos años. 

Las observaciones demuestran que con una investigación aproximada 
las personas que padecen "síndrome frontal", no es posible descubrir 
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en ellos ni la alteración continua del significado de las palabras o frases, 
ni la perturbación estable de la comprensión de las relaciones lógico
gramaticales, que se asemeja por su tipo a las que observa~os .e~ pro
sencia de diferentes formas de afasia. Sin embargo, tanto los slgmflcados 
de 'as palabras, como las operaciones epn las relaciones lógic9-gramati· 
cales, comienzan rápidamente a sufrir profundos cambios durante.el pro
ceso de realización de determinada actividad cognoscitiva. Esto exige que 
la investigación de l~s trastornos en los procesos intelectuale~ de los 
pacientes con lesiones en los lóbulos frontales se haga con especIal aten
ción. Como es bien sabido por una serie de investigaciones psicológicas, 
la actividad intelectual comienza allí donde el objetivo no se puede alcan· 
zar con la ayuda de medios ya preparados, y donde surge determinado 
problema. ' 

La primera etapa de la actividad intelectual es el análisis de los datos 
del problema y la separación de sus elementos más sustanciales. Esta 
etapa, que crea una "base de orientación para la acción", en las primeras 
fases de su desarrollo puede tener un carácter desplegado, y fundamen
tarse sobre una serie de procedimientos externos, y solamente más tarde 
adquiere el carácter de "acción intelectual" interna que ha sido bien 
diada en la psicología moderna (P. Y. Galperin, 1959, 1966). Todo el pro
ceso posterior de la actividad intelectual que se estructura sobre la base 
de esta orientación preliminar, toma un carácter planificado que ha 
bien estudiado por investigaciones modernas dedicadas a los nrclC'.esoS 
heurísticos (L. S. Vuigotskij, 1956; Bruner y otros, 1956; Newell, Show 
Simons, 1958, y otros). Como muestran dichas investigaciones, 
sobre la base de esta actividad de orientación, las hipótesis tro,nc:m 

al curso posterior de los procesos intelectuales un carácter selectivo. 
aparición de unos sistemas de relaciones que corresponden a estas 
tesis se hace más probable; la aparición de otros, que no corre:sDlon<liell 
a las hipótesis es menos probable; las relaciones colaterales que no 
tran en las hipótesis o entran en conflicto con ellas, se desechan. Si 
dimos a esto que todo el proceso de búsqueda y realización de las 
tesis va acompañado de una comparación constante de los intentos 
surgen con las intenciones iniciales, se verá con claridad hasta 
punto es compleja el carácter de la actividad intelectual (vea 
12, a). 

En los pacientes con lesiones en los lóbulos frontales, cuyas 
cularidades de la conducta hemos descrito antes, este proceso cOlmpJieJ 
de la actividad intelectual resulta gravemente perturbado. 

Estos pacientes por lo general no comienzan a analizar la si 
del problema; la base de orientación de la actividad intelectual de 
mismos, bien puede decaer por completo, o reducirse agudamente; 
se comparan entre sí los distintos elementos del problema y sobre 
base no tiene lugar la separación de las hipótesis, que harían más 
ble la aparición de relaciones adecuadas a ellas, y que inhibirían la 
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ción de asociaciones colaterales que no corresponden a ellas A caus d 
esto, las rel~ciones heurísticas que surgen resultan de igua'l intens:da~ 
qu: las relaCIOnes colaterales que surgen casualmente o que las perseve
~Ivas, y todo el proceso del pe~samiento pierde su carácter selectivo. 

emás, el proceso de comparaCIón de las acciones realizadas con los 
datos del problen;ta casi siempre desaparece y no se efectúa la valoración 
de la concordanCIa entre las acciones y los objetivos iniciales. 

Intentare.mos seguir los rasgos característicos de las alteraciones de 
los procesos 1Ot~.lectuales que acompañan a las lesiones en los lóbulos 
frontales,. detemendonos al principio en el análisis de cómo varían en 
estos. paCIentes los procesos de la actividad intelectual, práctica o cons
truch~~, pasando después a describir las perturbaciones del "intelecto 
verbal que se han observado en ellos. 

a) LA ALTERACION DE LA ACTIVIDAD CONSTRUCTIVA 
EN LOS ENFERMOS CON LESION EN LOS LOBULOS 
FRONTALES 

Un ~~emplo típico de la actividad intelectual práctica (o no verbal) es 
la solucwn de pro.blemas de. construcción. En estos casos se le pide al 

que realIce determ1Oado trabajo de construcción (por ejemplo 
h~cer ~na estructura con cubos). La tarea propuesta no tiene una solu
CIón dIrecta y requiere una orientación previa con el material que se 
posee, así como la realización de ciertos cálculos preliminares. Solamente 

. de ~ue. s.e haya elaborado determinado esquema o programa de 
solUCIón, el 1OdIv~~uO podrá proceder a realizar este programa y resolver 

problema, auxIhándose de una serie de operaciones complementarias 
. por él. Un ejemplo típico de esta actividad constructiva 

pueden ser las prue?~s de la investigación de la praxis constructiva (por 
.' WJW'''t-''v, la compOSICIón ~e determinadas figuras con fósforos, lo que 

un esquema preVIO de solución), o los métodos de construcción 
un c~bo grande de un solo color, hecho con un grupo de pequeños 

p1Otad~s de diferentes tonos (prueba de Link), o la formación de 
con dIferentes cubos ~prueba de Kohs) (vea UI, 6, d). Por regla 
estas pru~bas se aplIcan t:n la investigación de pacientes con 
en las .regIOneS parietooccipitales y con un cuadro de apraxia 

'COnl~trll('l~i, S10 e~bargo, como ha mostrado la investigación, estas 
pue~en servIr como métodos importantes para la investigación 

la alteraCIón de la actividad intelectual en presencia de lesiones en 
lóbulos fr~ntales. Para resolver un problema de construcción, el indi

debe OrIentarse previamente con respecto a los datos del problema 
co~ respecto ~I ~aterial de que dispone. En la tarea de construcción 

cubo de L10k se calcula el número de pequeños cubos que se 
IIfIt'I',cito,n c~n lados de diferentes colores, y se comprueba el número de 

pequenos cubos que están a disposición de la persona; por eso el 
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análisis del material y su clasificación previa constituyen componentes 
obligatories de una solución adecuada de este problema. Sólo después 
de esta etapa previa va la etapa de la composición del esquema de la 
posible solución, al que se subordinan también todas las operaciones 
posteriores. Como ya se ha señalado (III, 3, e), los pacientes con lesiones 
parietooccipitales y fenómenos de apraxia constructiva retienen el proble
ma planteado, hacen todos los intentos necesarios por orientarse con 
respecto a las condiciones de su realización y e~perimentan dificultades 
que están relacionadas sólo con la perturbación de su orientación en las 
relaciones espaciales. El cuadro es totalmente diferente en los pacientes 
con lesiones en las regiones frontales. 

Como han mostrado las observaciones de S. G. Gadzhiev (1951, 1966), 
los pacientes con lesiones en los lóbulos frontales y un marcado "síndro
me ftontal" no comienzan la solución de un problema de construcción 
por la orientación previa de sus datos. Sólo tres de 28 pacientes investi· 
gados, pertenecientes a este grupo, mantuvieron un esquema normal del 
acto intelectual, familiarizándose previamente con los datos del proble
ma, clasificando el material existente y construyendo el programa previo 
de solución. La inmensa mayoría comenzó de inmediato a intentar solu· 
cionar el problema juntando un cubo a otro, sin tener en cuenta el núme
ro de cubos con los lados pintados del color necesario y utilizando antes 
de tiempo aquellos que debieron conservar para etapas ulteriores de la 
construcción. Por supuesto que estos intentos impulsivos no dirigidos 
por un_programa previamente formado, nC? condujer~n ~l efecto neces~. 
rio y, luego de una serie de pruebas, los pacientes deSIstIeron en la reah· 
zación de la tarea propuesta. . 

Datos análogos se obtuvieron en la investigación de la forma en 
que los pacientes que tienen lesiones en los lóbulos frontales cumplen 
la tarea de Kohs de formar un dibujo con pequeños cubos que les son 
entregados (A. R. Luria y L. S. Tsvetkova, 1965; L. S. Tsvetkova, 1966). 

Como es fácil ver, la prueba de Kohs presupone la distinción de los 
elementos constructivos necesarios en un contorno directamente .perci· 
bido, que debe ser formado con distintos cubos de pequeñas dimen· 
siones. El análisis de esta prueba evidencia que los elementos construc· 
tivos no coinciden con la impresión directa. El problema puede ser resuel· 
to correctamente sólo en el caso de que se efectúe un trabajo previo de 
recifrado de los "elementos de impresión" en "elementos de construc· 

• I " ClOn . 

Como ya hemos señalado (Ir, 3, e), los pacientes con lesiones en las 
regiones parietooccipitales intentan de forma tenaz realizar esta frase pre
via de la actividad de construcción, experimentando dificultades 
sólo en el análisis espacial del material; se dan cuenta claramente de las 
dificultades surgidas e intentan Ci:orregir los errores cometidos. 

La conducta de los pacientes con lesiones en los lóbulos 
tiene un carácter totalmente distinto. 
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Como ha señalado L. S. Tsvetkova (1966), los pacientes con lesiones 
en los lóbulos frontales y con un marcado "síndrome frontal", no inten
tan en absoluto orientarse previamente con los datos del problema y dis
tinguir los elementos constructivos necesarios. Al percibir de forma direc
ta uno de las fragmentos del modelo presentado, comienzan en seguida 
a querer formarlo con los pequeños cubos que poseen; nunca comparan 
los resultados de sus acciones con el modelo inicial ni rectifican los erra
res que hayan cometido. Como resultado de este trabajo desprovisto de 
su "base orientadora", los pacientes obtienen unos dibujos que no corres
ponden en absoluto a los modelos presentados, quedando sin embargo, 
satisfechos del resultado logrado (Fig. 106). El carácter de las altera
ciones que sirven de base a este tipo de defectos de la actividad cons
tructiva se puede percibir si aplicamos el método propuesto por L. S. 
Tsvetkova, de programación de la conducta en estos pacientes. En una 
serie de casos blsta desmembrar las etapas sucesivas de la actividad 
trastornada del paciente y proponerle un programa que determine todos 
los pasos posteriores de su conducta (':1. Observe la primera serie del 
dibUjo". "2. Diga de qué cantidad de pequeños cubos consta". "3. Separe 
lel primer cubo", "4, Encuentre el cubo correspondiente". "5. Póngalo en 
la posición necesaria,"), exteriorizando, de esta forma, todo el programa 
de la conducta del paciente y supliendo el "programa interno" de acción 
que no posee, para que la actividad constructiva del mismo tome un 
carácter organizado y el problema comience a tener solución. 

b) LA ALTERACIúN DEL ANALISIS DE LA ESTRUCTURA 
SEMANTICA EN LOS ENFERMOS CON LES ION EN LOS 
LOBULOS FRONTALES 

En los diferentes tipos de pensamiento verbal se presentan también 
importantes desórdenes en los pacientes con lesiones en los lóbulos fron
tMes. 

Comenzaremos la exposición mostrando cómo se altera en estos en
fermos el análisis de un texto de literatura y de las relaciones lógico
gramaticales, y terminaremos con la descripción de las perturbaciones que 
se observan al resolver problemas aritméticos. 

Se sabe que las lesiones en los lóbulos frontales no provocan alte
ración en la comprensión del significado de las estructuras lógico-grama
ticales complejas que se asemejan a los defectos que se presentan en los 
casos de lesión en las regiones parietooccipitales. Sin embargo, pueden 
tropezar eIlos con notables dificultades en la comprensión de estructuras 
semánticas relativamente simples. Estas no se ponen de manifiesto en 
aquellos casos en que determinadas expresiones t'jenen una sola signifi
,cación; sin embargo, pueden presentarse de modo bastante marcado 
cuando ciertas estructuras semánticas tienen varias acepciones y cuando 
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para la correcta comprensión de su sentido es necesario realizar una 
selección entre varias alternativas posibles. 

1_ 
Modelo 1 

m ~ 
5 6 7 8 

H~ # * 
Modelo 1 Z J 

~ ~ Se niego 

* 6 
't 

Fig. 106. Realización de la prueba de Kohs (formación de una estructu.ra con di: 
tintos cubos de pequeñas dimensiones) por parte de enfermos co~ leSIOnes mas~ 
vas en los lóbulos frontales. En la figura se ven los. intentos suceslvo~ de 
el problema. Se ve el carácter impulsivo de e~tos .mtentos. En el primero de los 
pacientes se nota el surgimiento de un estereotipo merte. 
1. Paciente A. (Tumor en el lóbulo frontal derecho). . . 
11. Paciente B. (Tumor intracerebral en el lóbulo frontal IzqUierdo). 

Como ya se ha demostrado por un gran número de investigadores 
(K Goldstein, 1936; Sheerer, 1949; B. V. Zeigarnik, 1961 y otros), los 
primeros obstáculos importantes de los pacientes con lesion~s en los 
lóbulos frontales se encuentran en la comprensión de los s.ent,dos 
rados (la metáfora, los proverbios, etc.). Se sabe que cualqUIer 
en sentido figurado tiene numerosas acepcion~~ (p~r lo menos dos): 
significado directo se determina por la ac~pclO~ dIrecta de los 
tos que intervienen en la misma, y su s~~tldo fIgurado por la aCf~nClon 
condicional que se le atribuye a la expreslOn dada. Para una. , 
correcta del sentido figurado es necesario hacer una selecClOn entre 
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has alternativas y, una vez inhibido el sentido directo de los elementos 
incluidos en la frase, elevar la probabilidad de aparición de relaciones 
que reflejen su ' sentido figurado. Es sabido que este proceso de selección 
del significado necesario puede estar alterado en una serie de dolencias 
psíquicas. En los pacientes con lesiones en los lóbulos frontales, dicho 
proceso se trastorna considerablemente. Sin embargo, como han mostra
do las observaciones, la comprensión correcta del sentido figurado no 
se perturba aquí a causa de los defectos del pensamiento abstracto, como 
estimaba K. Goldstein (1936, etc.), puesto que el paciente con lesión en 
l~s lóbulos frontales puede comprender perfectamente una serie de expre
SIOnes abstractas complejas; estas perturbaciones surgen a causa de que 
este tipo de paciente no es capaz de efectuar la selección necesaria entre 
una serie de alternativas que surgen e, inhibiendo las alternativas colate· 
rales" se puede detener en la distinción de lo que se oculta detrás de la 
expresión de sentido figurado. Este hecho se puede observar de un modo 
particularmente claro si le proponemos a uno de estos pacientes que 
analice de forma activa el sentido de un proverbio que se le plantea, 
eligiendo entre varias frases propuestas, aquella cuyo sentido correspon
de al proverbio. Si, como ha hecho B. V. Zeigárnik (1961), al observar 
la comprensión del proverbio por parte del paciente: "La casa no es 
hermosa por sus mesas de honor, sino por sus pasteles", se le propone 
que elija una de las tres frases siguientes, al tener en cuenta la que 
expresó más el sentido del proverbio: "Es necesario preocuparse por la 
belleza de la casa", "Es bueno que la ama de casa sepa preparar sabro
sos pasteles" y "Es necesario juzgar al hombre no por su aspecto exter
no, sino por sus cualidades internas". El paciente ¡::on "síndrome fron
tal" tiene dificultades para elegir O" considerará que cada una de ellas 
son adecuadas en igual grado para expresar el sentido del proverbio. La 
mayor probabilidad de una altemativa y la menor de las demás, que 
surge como resultado del análisis del sentido, pasa inadvertida y se hace 
imposible la selección. 

En los pacientes con lesiones en los lóbulos frontales, la alteración 
en el análisis de las estructuras semánticas todavía se hace más evidente 
en aquellos casos en que se le pide analizar un texto literario complejo 
y destacar S.l1 significado sustancial. La comprensión de cualquier texto 
de literatU'ta -un texto narrativo y descriptivo, y sobre todo que con
tenga un sentido oculto- presupone un considerable trabajo de análisis 
de sus partes componentes, la confrontación de las mismas entre sí, la 
distinción de los elementos semánticos más esenciales y la inhibición de 
las asociaciones colaterales o secundarias que surgen durante su lectura. 
Sólo conservando íntegramente este proceso activo se puede garantizar 

adecuada comprensión de un texto complejo (vea III, 12, b) . Sin em
bargo, como está claro por todo lo dicho, este proceso puede alterarse 
de modo particularmente agudo en los pacientes con lesiones en los lóbu
los frontales, 
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Al no analizar ni confrontar los distintos elementos del texto, no 
elaborar hipótesis comprobables ni sacar conclusiones sobre la signifi. 
cación de todo un fragmento, partiendo de elementos directamente perci· 
bidos, este paciente puede sustituir las unidades semánticas sustanciales 
del texto, por unidades colaterales y simplificar de forma considerable 
el programa semántico expuesto en el mismo. Es natural que con freo 
,cuencia, no se perciba el subtexto complejo o el sentido general de un 
fragmento, que necesita, para distinguirlo, un trabajo considerable (N. G. 
Morózova, 1953); a causa de esto la comprensión del texto pierde la pro- ' 
fundidad necesaria. Sin embargo, es particularmente importante el hecho 
de que ei estado de disminución de la actividad de la corteza, sobre lo 
que ya hemos hablado (IlI, 5, c), provoca una igualación relativa de la 
intensidad de las huellas actuales y colaterales y, frecuentemente, la dis· 
tición de los elementos sustanciales del sentido es alterada por asocia· 
ciones colaterales que surgen. El hecho de que el paciente no controle la 
aparición de estas relaciones altera de manera profunda el carácter 
selectivo de la transmisión del sentido del fragmento y desvía al enfermo 
de la estructura semántica del mismo. Podemos ilustrar esta tesis con 
un ejemplo típico tomado de un importante material que ha servido de 
objeto a nuestro estudio. 

A un paciente con lesión masiva en la región frontalmeningioma del lóbulo 
frontal izquierdo) se le pide que transmita el sentido del fragmento "La gallina 
y los huevos de oro"." Después de leer tres veces este fragmento, el paciente dice 
lo siguiente: "Un señor tenía una gallina ... ella paseaba . . . engordaba ... " Se lee de 
nuevo el fragmento y dice lo siguiente: "Un señor tenía una gallina ... ella vivía, 
era, como todas las gallinas, recogía granitos, trabajaba .. . y gracias a esto vivía", 
Al paciente se le pidió que dijera cuál era la moraleja del cuento. "La moralei,a 
es así, no es lo que parece exteriormente ... bastante bueno .. . al comprobarlo n? 
resulta obligatorio y he aquí que nos hemos convencido en el caso que ha examI' 
nado el compañero. Hay miles de ejemplos que confirman esta situación ... El dueño 
tenía ojos tan ávidos ... 1!1 se dejó tentar por grandes cosas y se dejó llevar, como 
se dice, de las riendas por el pueblo ... " , 

Como se ve por este material, el paciente continuamente se desliza hacia 
asociaciones colaterales y patrones verbales habituales. Sin embargo, este paciente 
responde con corrección distintas preguntas concretas: ¿"Qué ponía la gaIlinar' 
"Huevos" "¿Qué huevos?" "De oro". Después el paciente se desliza hacia asociaciones 
colaterales. "¿Qué hacía el dueño?" "1!1 registraba y comunicaba a todos los gallos 
que arribaban, sobre que rápidamente ... ", etc. 

Estas mismas perturbaciones características de la comprensión de un frag
mento por parte de un enfermo con grave "síndrome frontal" se observan también 
en otro ejemplo. Al pllciente se le lee tres veces el pequeño cuento "La chova y la 
paloma".** 

• Fragmento tomado de los cuentos infantiles de L, N, Tolstoi : "Un señor. tenía una 
que ponía huevos de oro. El deseaba obtener rápidamente más oro y mató la gall ina , pero 
de ella no encontró nada nuevo. era como todas las demás." 

•• El te~to de este cuento es el siguiente: "Una chova había oído decir que 
las alimentan bien. se pintó de color blanco y entró volando en el palomar, L~s palom"s p-~I"J' 
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El paciente no puede relatarlo por sí mismo y entonces el experimentador pro
cede a formular distintas preguntas; per:o tampoco este procedimiento de las pre. 
guntas reconstruye el sentido de lo que se ha leído. 

"¿Acerca de qué le han leído?" "Acerca de una chova" "¿Qué sucedió allá?" 'Lo 
que pasó fue que (ecolalia) ... no se obtuvo lo que ella q~ría hacer y ella no echó 
(fragmento del texto), es lo que ella quería." "¿La chova \e pintó de blanco?" "De 
ardillas" (contaminación entre belka [ardilla] y galka [chova]). Se lee de nuevo 
el cuento y se le pide al paciente que lo relate. "La chova además de su dinc.ro no 
podía comprender nada ... por eso ella ... sus conejos (kroliki [conejos] en lugar de 
golubi [palomas]) los admitieron, sin embargo no sabían qué hacer con ellos. 

"¿Cuál es la moraleja del cuento?" "¿Alguna otra moraleja?" Las palomas no 
pudieron admitirla y ella no pudo salir volando del palomar y no logró 'sus obje
tivos ... Ella llegó corriendo (la mirada cae sobre los libros). ¡Libros! "¿A dónde?" 
"Hacia la casa . .. y escogió un color blanco ... color de ardilla (bielui [blanco], 
belichij [de ardilla]) y después se tiñó ... no les gustó .. . Aquí no haces nada , la 
cara no es adecuada (asociación del trabajo profesional: el paciente es peluquero), 
era necesario teñir de otro color, pero ella hizo su voluntad ... " "¿Qué enseña esta 
historia?" "El asunto de que esta gata (koshka [gata], en lugar de galka [chova]) no 
se podía engañar, lo bastante, ella no quería parecerse a las demás ... Ella llegó 
a casa, hizo sus asuntos personales ... y a ellos no les gustó "¿A quién?" "A los gati
tos ... en resumidas cuentas, fue una historia ... Ella quería fingir, pero no pudo" 
"¿Quién~" "La gata". "¿Pero no es una chova?" -"Si, una chova; pero ella quería 
aparecer con pelaje blanco" (de los experimentos de E. D. JÓmskaia) . 

Como se ve por el material anterior, el paciente responde las distintas pregun
tas, pero siempre entrelaza asociaciones colaterales. 

Todavía se presenta con mayor claridad esta pérdida de la selectivi
dad en los sistemas de relaciones en aquellos casos en que nosotros , con 
fines experimentales, leemos al paciente, primeramente uno y después 
otro fragmento, o leyendo ambos fr.agmentos le pedimos que vuelva al 
primero de ellos y exponga su contenido. 

La igualación en intensidad de las huellas actuales y las anteriores 
origina, en este caso, que los pacientes con lesiones en los lóbulos fronta
les (sobre todo' los que tienen lesiones de las zonas mediales de la región 
frontal) pierdan el carácter selectivo de las relaciones transmitidas y con
taminen los elementos de ambos fragmentos. Los ejemplos citados pue
den servir de ilustración a este hecho. Estos ejemplos muestran que el 
defecto principal de la transmisión del contenido de un texto por parte 
de pacientes con "síndrome frontal") no es tanto la alteración del signi
ficado de los con'ceptos abstractos, como la imposibilidad de ma/'lte~lerse 
dentro de los límites de los sistemas selectivos de relaciones que se dan 
-en el texto, la fácil aparición de las relaciones colaterales y la imposibili
dad de inhibirlas. Todas estas particularidades del proceso de compren
sión de un texto por pacientes con lesiones en los lóbulos frontales, han 
sido detalladamente estudiadas por E. K. Andréeva (1950) y L. S. Tsvetko-

':00 que también era una paloma y la admitieron. Sin embargo. ella no se pudo conte"" y grito 
como gritan las chovas, entonces las palomas la echaron. Vol vio a donde estaban los .uyos. pero 
no la reconocieron y también la echaron." 
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va (1966), cuyos trabajos ofrecen numerosos ejemplos de las alteraciones 
antes descritas. 

El hecho de que los pacientes con lesiones en los lóbulos frontales 
no sean capaces de efectuar el trabajo analítico necesario sobre el. texto 
y distinguir sus componentes más informativos, aparece co~ partlcu~ar 
evidencia en las observaciones de L. S. Tsvetkova (1966), qUien ha sena· 
lado que aunque estos pacientes pueden transmitir el contenido del cuen· 
to leído, son incapaces de elaborar un plan del fragmento leído y en ~ugar 
de esto, continúan transmitiendo ecolálicamente en forma estereotIpada 
el contenido que acaban de escuchar. 

Ya hemos hablado acerca de la perturbación de la percepción activa 
de un texto, lo que tiene lugar en muchos pacientes con lesiones en los . 
lóbulos frontales (III, 4, g). 

Los experimentos de la comprensión de un texto conducen ~e lleno 
al análisis de una de las particularidades esenciales del pensamIento de 
los pacientes con lesiones en los lóbulos frontales, o .sea, la alteración de 
las operaciones con los conceptos y relaciones lógicas. 

Como ya hemos dicho, en las publicaciones existe la opinión de que 
la lesión en los lóbulos frontales, en mayor medida que cualquiera otra 
lesión del cerebro, conduce a la "perturbación del pensamiento abstrae· 
to" y de la "conducta categorial" (Goldstein, 1944), Y lo~ procesos d~ la 
clasificación pierden, en estos casos, su carácter categonal y se ~onv~er. 
ten en procesos de introducción de una mat~ria dada en una slt,~acI6n 
visual. Kleist (1934) llega a conclusiones semejantes al hablar del , 
ter alógico" del pensamiento de los pacientes con lesiones en los lobu· 
los frontales. 

Los datos de que disponemos no nos dan fundamentos. para adhe-
rirnos a estos criterios y permiten presuponer que las alteraCIOnes en las 
operaciones con los conceptos, en presencia de una lesión en. los lóbulos 
frontales tienen un carácter considerablemente más compleJO. 

Las ~bservadones muestran que, incluso pacientes con una grave 
lesión en los lóbulos frontales no dan una desintegración total del. siste
ma de concept~s abstractos. He~os l~grado obs~;va;, en estos ~~~~e~tes 
bastante integndad de las relaCIOnes parte-todo y todo-parte:. ~ene
ro-especie" y "especie-género", de las relaciones de contraposlclOn, 
otras. Cada vez que se les planteaba la tarea de elegir p~ra una pa~abra 
otra que se encontrara respecto a la primera en determmdas relacIOnes 
lógicas, en la mayoría de los casos ellos se desenvo~v.ían co~ éxito. Dispo
nemos de datos que muestran que, en ciertas condICIones, mclu~o la ope
ración lógica de analogía puede estar al alcance de un pacIente con 
"síndrome frontal" grave. . 

La dificultad principal que se observa en estos enfermos consiste 
la aparición de asociaciones colaterales o secundarias in~ontrolables. 
por ejemplo, al resolver bien las ta~;a~, de ana~~g!,as" SImples .~o~o las 
siguientes: "pájaro-vuela", "pez-nada; padre-hiJo, madre-hiJa , 
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tera, el paciente comienza a experimentar grandes dificultades cuando 
surgen en él las conexiones colaterales, que le impiden distinguir las 
relaciones requeridas. Así por ejemplo, un paciente con tumor en la re
gión frontal izquierda, ingeniero de profesión, al que se le propone la 
tarea de encontrar las analogías "oveja-lobo", "ratón ... , responde: "Segu
ramente la piel. .. es que todos ellos tienen pieL .. No ... la oveja-lobo, 
ratón ... gata . .. son analogías, sin embargo, hay también piel de ratón ... 
no sé. 

Este deslizamiento a través de las conexiones colaterales y la ines
tabilidad del carácter selectivo de las operaciones lógicas, se manifiesta 
de modo particularmente evidente en dichos enfermos en las pruebas 
que requieren elegir una de las tres palabras propuestas, que se encuen
tra con la precedente en relaciones análogas a la relación entre las pala
bras del primer par (A. R. Luria y V. V. Lebedinskij). En esta variante del 
experimento, cada una de las palabras propuestas suscita determinadas 
asociaciones con la palabra dada. Por lo común, el paciente no es capaz 
de elegir la relación requerida entre tGdas las relaciones que surgen. Así, 
por ejemplo, en el experimento de las analogías: "¿lámpara-luz, estu
fa ... (calor, noche, fuego)?", el paciente responde: "todo concuerda: la 
estufa, el calor . .. lámpara-luz ... estufa-noche ... no, esto no concuerda .. . 
la luz es el producto de la lámpara, pero el fuego es el producto de la 
estufa y con éste se puede leer cuando abres la puerta", etc. 

Las particularidades descritas de la actividad intelectual en los 
pacientes con "síndrome frontal ", que se reducen a la perturbación de 
las operaciones lógicas selectivas por conexiones colaterales, se presen
tan de un modo más marcado en los casos en que el paciente se encuen
tra ante la tarea de formar por sí mismo ciertas relaciones lógicas y, una 
vez establecido determinado principio, tomarlo como base para .la siste
matización posterior del material. 

Para estos fines son particularmente útiles los experimentos de clasi
ficación de las materias o de formación de conceptos, cuyas diferentes 
variantes fueron elaboradas en su tiempo por Weigl (1927), L. S. Vuigóts
kij (1934) Y luego muy utilizadas por Goldstein, Shcercr (1941) y Halstead 
(1947). Como se sabe, en estos experimentos se le propone al individuo 
que clasifique una serie de objetos (figuras geométricas, dibujos u obje
tos) de acuerdo con el principio escogido. 

Según opinión de Goldstein, Halstead y otros, los pacientes con lesio
en los lóbulos frontales presentan dificultades particularmente gran

des durante la realización de estas tareas. No son célpaces de establecer 
principio necesario, mantenerlo de manera sólida y efectuar una clasi

ficación basada en el mismo. 
Las observaciones efectuadas por los investig¡¡dores soviéticos (sobre 
por B. V. Zeigárnik, 1961) han permitido analizar, en detalle las difi

que experimenta el paciente con lesión en las regiones r runtales 
al cumplir estas tareas. Las personas que padecen formas relati vamente 
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leves de lesión en los lóbulos frontales, con frecuencia comienzan a reali
zar d~ manera correcta la clasificación de los objetos, destacando dete~
minado principio de su sistematización (por lo general. ba~t~nte cons~l~
dado ~n la experiencia anterior). Sin embargo, .este prmCII~lO de clasIfI
cación generalmente no se mantiene, y los pacIentes se dejan arra~trar 
por las conexiones colaterales, refiriéndose a un solo grupo. de objetos 
que integran unei situación concreta común o que están relaCIOnados por 
determinadas asociaciones externas. Por ello, par~ que esta,s personas 
~umplan con éxito la tarea de la clasificación, ~e~esltan un estImulo c~n~
tante por parte del experimentador y la .repetICIÓn constante del prmcI
pio básico de sistematización del materIal. 

En los pacientes con lesiones masivas en los lóbulos frontales, la 
instrucción para clasificar los objetos no suele p:o~ocar, por lo. ~eneral, 
ninguna actividad selectiva y orientada a un obJetIVO. Aun repItIéndola 
correctamente, comienzan a mahipular los objetos de form~ deso:de?ada. 
Al comienzo logran realizar la tarea de clasific~ción de o~Jetos sIgUle~do, 
determinado principio; pero _pronto esta actiVIdad se extm~ue y ~?mlen
zan a ele'gir los objetos de diferente manera, por lo comun gUlandose 
por la característica que más salte a la vista (e.stos datos los ~btuvo B, V. 
Zeigárnik (1961) de un gran número de pacIentes con le~IOnes en las 
.regiones frontales. A esta misma conc1~s~ó.n llega ~a~blé~ Halstea~ 
(1947) quien considera también que la poslblhdad de dlstmgulr las car~c
terísti~as abstractas y efectuar sobre su base la clasific~ción de los obJe
tos, sufre especialmente cuando hay lesiones en las reglones f.rontales. 

A pesar de la completa autenticidad de los datos reales cttad?s, , 
quedan grandes dudas: estas alteraciones de ~as forn:as complejas del 
pensamiento se observan solamente cuando eXIsten lesIones en los lóbu·, 
los frontales, o pueden presentarse también en presencia de graves 
nos de la actividad psíquica a causa de lesiones cerebrales ge?erales , . 
cualquier etiología). Por eso su significación local exige todavla un anah., 
sis especial. 

e) LA ALTERACIÚN EN LA SOLUCIÚN DE LOS 
ARITMBTICOS EN LOS ENFERMOS CON LESIÚN EN 
LÚBULOS FRONTALES 

La perturbación en los procesos del pensamiento verbal en 
con lesiones en los lóbulos frontales, aparece tal v~z con la mayor . 
dad en los experimentos en que se analiza la SOIUCI?n de problema:; 
mélicos, los que, con toda razón, se pueden conSIderar como rnr\{1PIO~ 

típicos de la actividad intelectual. . . , 
La falta de la "estrategia" necesana o de un. plan d~ soluclOn 

problema el debilitamiento de la fase de orientacIOn preVIa en sus 
diciones ; la sustitución de las operaciones intelectuales verdaderas 
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acciones fragmentarias e impulsivas, todo esto, por lo visto, es típico de 
la conducta de los enfermos con "síndrome frontal". 

Como se ha señalado repetidas veces, los pacientes con lesiones en 
los lóbulos frontales no manifiestan síntomas de alteración primaria del 
cálculo; en ellos se conserva, por lo general, la estructura de los órdenes 
del número; realizan sin un trabajo especial las distintas operaciones bien 
consolidadas de adición y sustracción. 

Se ponen de manifiesto importantes trastornos sólo en el momento 
en que la tarea exige salirse del marco de las operaciones aritméticas 
simples y bien consolidadas, es decir, cuando las operaciones de cálculo 
se complican y se desmembran varios eslabones sucesivos y mutuamen-
te dependientes. En estos casos, las operaciones aritméticas se convier
ten en una actividad intelectual compleja. Las dificultades típicas de 
estos enfermos se presentan en las operaciones de cálculo mental,relacio
nadas con el paso por las decenas, sobre todo, en las operaciones que 

' constan de varios eslabones (por ejemplo, 31 - 17 == ó 12 + 9 _ 6 = 
etcétera) . En estos casos, el paciente debe realizar una cadena de opera-
ciones, donde el resultado de la primera operación es fundamental para 
la realización de la segunda. Así, por ejemplo, al restar 17 de 31, el pacien
te debe agregar después a la diferencia la unidad, 6, al sumar 12 y 9, debe 
pasar luego a la siguiente operación: 21 - 6, etc. Es fácil ver que estas 
operaciones de cálculo construidas en serie requieren que se retengan 
los resultados obtenidos y se utilicen en las operaciones posteriores. 

Precisamente esta sucesión de la actividad intelectual es la que se 
perturba en los enfermos con lesiones en las regiones frontales, y se 
sustituyen por operaciones fragmentarias. Por. 10 común, el paciente 
simplifica la tarea propuesta, limitándose a la realización fragmentaria 
de una de 1:1s operaciones requeridas. 

En estos enfermos los defectos de cálculo se manifiestan con parti
cular claridad cuando resuelven problemas que requieren un sistema 
sucesivo de operaciones mentales. 

Una de estas pruebas es muy conocida en la clínica: consiste en la 
sustracción desde 100 de 7 en 7 sucesivamente (o de 13 en una variante 

En esta tarea el paciente, al obtener el primer resultado, 
hacerlo punto de partida para la siguiente operación de sustracción 

~ continuar así hasta que el residuo sea menor que 7. Durante la realiza. 
ción de esta tarea el paciente tiene que pasar siempre por las decé::1as, 

el resultado obtenido y retener en la memoria la instrucción por 
tiempo prolongado. 

Al cumplir esta tarea, las personas con lesiones en los lóbulos fron
comienzan a cometer errores a consecuencia de la alteración del 

selectivo de relaciones descrito anteriormente. 
Uno de estos errores característicos consiste en la simplificación de 

'operación, realizando un solo fragmento en lugar de toda la cadena 
operaciones. Así, por ejemplo, al sustraer 7 de 93, este tipo de enfer-
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mo algunas veces responde "84", lo que se explica por el hecho de que, 
al descomponer el "7" en sus partes integrantes (4 y 3), efectúa la ope
ración 93-3 y después simplemente sustituye el número restante de uni· 
dades ("4") en la siguiente decena, obteniendo "84". Otro error carac· 
terístico de estos enfermos consiste en que, por lo general dejan de rea· 
lizar la operación aritmética requerida, sustituyendo el cálculo verdadero 
por respuestas estereotipadas, ob"tenidas en una de las operaciones (por 
ejemplo, 100-93-83-73-6~, etc.). Es característico que en algunos pacientes 
con lesiones en los lóbulos frontales se logre, una realización correcta de 
esta tarea, si el cálculo mental se convierte en operaciones detalladas que 
expresan oralmente todas las operaciones (100 - 7 = 93; 93 - 7 = 86;-
7 = 79, etc.). Por supuesto que en enfermos con un grave "síndrome fron· 
tal" este procedimiento no produce el efecto necesario. 

De esta manera, la perturbación de las operaciones de cálculo en 
pacientes con lesiones en los lóbulos frontales tiene, por lo visto, el 
mismo carácter de desintegración de la actividad intelectual de estruc· 
tura compleja que la alteración de los procesos mnésticos, diferencián· 
dose en esto de los trastornos del cálculo asoci~dos a acalculia primaria 
(vea n, 3, g). 

En los pacientes con "síndrome frontal" se presentan, sin embargo, 
perturbaciones en el pensamiento, particularmente serias, durante la 
solución de problemas aritméticos de relativa complejidad. 

Como ya hemos dicho, la solución de un problema aritmético cons· 
tituye un modelo del acto intelectual. El objetivo formulado en la pregun
ta del problema se da en determinadas condiciones, se exige tener una 
orien,tación previa y encontrar el método correcto de solución; sólo des
pués de todo esto, se efectúan las operaciones necesarias. 

La realización de estas etapas intersubordinadas de la actividad 
ta particularmente difícil para un enfermo con lesión en los lóbulos fron· 
tales. 

Los pacientes con lesiones en las regiones parietooccipitales 
mentan notables dificultades en las propias operaciones aritméticas; 
pueden conservar la idea acerca del método general de solución del 
blema; mientras que, como han indicado las observaciones de N. 1. 
(1940); E. K. Andréeva (1950); N. A. Filíppicheva (1952); Z. Y. !.'.U'''\OUAV' 

(1953) y sobre todo 4e L. S. Tsvetkova, (vea A. R. Luria y L. S. 
1966) y otros, el pr~eso de solución de los problemas aritméticos en 
pacientes con lesiones en los lóbulos frontales se caracteriza por 
particularidades. Una peculiaridad ·de la solución de los problemas arito 
méticos en los pacientes con serias lesiones en los lóbulos frontales, 
siste en que en ellos generalmente desaparece o decae, en un grado 
siderable, la fase de la orientación previa en las condiciones del p 
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ma y surge el esquema general (plan) de su solución. Desprovisto de estra
tegia, el proceso de solución del problema se convierte en manipulaciones 
de distintos números, cada una de las cuales no suele estar correlacio
nada con el ' objetivo final. 

Muchos de los pacientes con lesiones en los lóbulos frontales no son 
capaces ni siquiera de retener los datos del problema y, al intentar repe
tirlos, manifiestan el carácter fragmentario del que ya hemos hablado 
reiteradas veces. La repetición de los datos del problema por estos pacien
tes no refleja el sistema lógico de relaciones; partiendo del mismo hay 
que sacar determinadas conclusiones, y con frecuencia, al repetir los 
datos dichos desaparece la parte más importante, o sea, la pregunta del 
problema, que es sustituida por una repetición ecolálica de uno de los ele
mentos de los datos. Así, por ejemplo, el problema siguiente: "En dos 
anaqueles habían 18 libros, en uno de ellos dos veces más que en el otro. 
¿Cuántos libros había en cada anaquel?"; el paciente repite de la siguiente 
forma: "En dos anaqueles habían 18 libros .. . y además dos veces más ... 
¿Cuántos libros había en los dos anaqueles? Incluso, una repetición 
correcta del problema propuesto no conduce todavía a su solución por 
parte de estos pacientes. 

Sólo citamos dos ejemplos de tal "solución de problemas", característicos en, 
los pacientes con "síndrome frontal". 

A un paciente con lesión en el lóbulo frontal izquierdo se le propone, el proble
ma anteriormente mencionado: "En dos anaqueles habían 18 libros, en uno de 
ellos dos veces más que en el otro; ¿cuántos libros había en cada anaquel? Escu
chándolo (y repitiendo) el paciente realiza de inmediato la operación: 18: 2 = 9 
(de acuerdo con el fragmento del problema, que dice "en dos anaqueles 18 libros"), 
después la operación 18 X 2 = 36 (en conformidad con el fragmento que dice: "en 
uno hay dos veces más"). Después de la repetición del problema y de las pregun
.las complementarias, el paciente hace las siguientes operaciones: 36 X 2 = 72; 
36 + 18 = 54, etc. Lo característico es que el propio paciente quede totalmente 
satisfecho por la respuesta obtenida. 

Un problema más complejo: "El hijo tiene S años; dentro de 15 años el padre 
será, tres veces mayor que el hijo. ¿Cuántos años tiene el padre ahora? Este tipo 
de problema resulta totalmente inaccesible para estos e~fermos. Apenas han escu
,chado los datos, comienzan a hacer cálculos del tipo 15 X S = 75, 3 X 15 = 45, 
sin trazarse ni siquiera un plan aproximado de solución del problema. Es intere
sante el hecho de que si el investigador desmembra el problema en preguntas por 
, y las da sucesivamente al paciente, el problema puede ser resuelto. Sin 

cuando después de esto al paciente se le plantea un problema análogo 
que lo resuelva por sí solo, reaparecen todas las dificultades. Se comprende 

perfectamente que los problemas "conflictivos" (vea 111. 12, d) tampoco puedan 
ser resueltos por estos enfermos. Por ejemplo, en relación con el siguiente proble

, "Un transeúnte hace el recorrido hasta una estación en 30 min, y un ciclista 
lo hace tres veces más rápido; ¿qué tiempo se demora el ciclista~ el enfermo 
responde enseguida "30 X 3 = 90 min", etc. 

La integridad de las distintas operaciones de cálculo consolidadas 
en una experiencia pasada no garantiza, de esta forma, la posibilidad de 
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resolver problemas aritméticos, aunque sean sencillos. La desintegra· 
ción de la orientación previa sorbe los datos del problema y la sustitu· 
ción del sistema de operaciones sucesivas que correspondan al plan gene
ral, por números y operaciones casuales, son fenómenos típicos de esta 
clase de perturbación mental asociada con lesiones en los lóbu· 
los frontales. Por eso es característico que la exteriorización de todas las 
formas de conducta que se necesitan para resolver con éxito un problema 
y la aplicación de los procedimientos de "programación de la conducta" 
del paciente, que fueron descritos al estudiar la actividad constructiva 
(vea n, 5, g Y 0:), se pueden utilizar con éxito para compensar los defeco 
tos que surgen al resolver problemas aritméticos. Como han demostrado 
las investigaciones de L. S. Tsvetkova (1966), el riguroso programa de 
operaciones necesarias propuesto al paciente del grupo descrito, que 
consiste en lo siguiente: 1. Lea los datos del problema. 2. Repita la pregun· 
ta del problema. 3. Observe si hayo no datos preparados para esta pre
gunta. 4. Vea qué es necesario conocer para obtener estos datos, etc.; 
llena las lagunas que tienen los pacientes y, en ciertos casos, resulta sufi· 
ciente para restablecer, dentro de determinados límites, el proceso de 
solución de los problemas, alterado en el paciente. 

Este carácter fragmentario de la solución de problemas puede tener 
lugar no sólo en presencia de lesiones en las regiones frontales. Los 
pacientes con un serio síndrome hipertenso·hidrocefálico cerebral, gene
ralmente también pueden presentar síntomas de desintegración en la 
actividad intelectual compleja. Sin embargo, en estos casos el defecto 
de las operaciones intelectuales tiene otra estructura, y lo que es impor· 
tante, forma parte de otro síndrome. 

Hemos aclaraoo la cuestión referente a la alteración de la ;)Vl ........ '\' 

de problemas en pacientes con lesiones en los lóbulos frontales, en 
monografía especial (A. R. Luria y L. S. Tsvetkova, 1966), y no nos 
dremos en este asunto. 

Nos hemos detenido en una serie de particularidades que 
zan las alteraciones del pensamiento, asociadas a lesiones en los 
frontales. Como hemos podido cerciorarnos, estas alteraciones están 
donadas en forma estrecha con los defectos que se pueden observar 
estructura de las operaciones y movimientos voluntarios relatiu,~tnl.nl 

simples, así como en los procesos gnósticos y mnésticos de las 
que padecen de lesiones en las regiones frontales. 

En todos los casos de enfermos con lesiones en los lóbulos 
dentro del marco de una variación considerable de la dinámica de 
procesos nerviosos, disminución. de la actividad cortical y en 
de fenómenos de inercia patológica en las regiones corticales del 
zador motor, se presentan determinados trastornos de los procesos 
quicos, que tienen su expresión en el hecho de que la etapa previa 
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orientación e investigación de la actividad . 
insuficientemente estable s It l ' compleja desaparece o se hace 
que en una etapa posteri~r eu~a era e cIerre del sistema de relaciones, 
acciones del paciente c1aen bgaJ'o le ~ufrlso d~ 10ds procesos psíquicos, y las 

. . a m uencla e las h II . experIenCIa pasada o de los t ' I ue as Inertes de la . es Imu os "olatera/ ClOnes secundarias. Al faltar la co ~ . , es que provocan asocia-
nes trazado por la instrucción co mparaclOn

l 
constante del plan de accio

que el enfermo no rectifica po ,n s~s resu tados reales, surgen errores 
r SI mIsmo. 

El proceso del pensamien to di' 
los frontales con'tiene una contr d·

e ?~ pacIente~,~on lesiones en los lóbu
cia/mente íntegro y la ertu b a. ICClon .entre e/ Intelecto formal", poten
intelectual lo cu~l for~a r aCIón sena de la estructura de la actividad 

, e rasgo característico del síndrome frontal. 

h) ~SOlBNRDEROLMASE VARIANTES PRINCIPALES DE 
FRONTAL" 

Al exponer nuestro material nos r . 
tipo de perturbaciones asociadas Con I~s °tu~lmos destaca: el principal 

Al elegir este método hemos p d 'deslOnes en los lobulos fronta-
simplificación prescindie:~pen I o, naturalmente, a una consí

se destaca el "síndro~e frontal" du~ de a{uell~ variabilidad en la que 
lóbulos frontales según la I l' . ~nte as dIferentes lesiones en los 
mismas. ' oca IzaclOn, naturaleza y gravedad de las 

No obstante, esta simplificación u " .. 
etapas de la investigación serI'a : q e besta JustIfIcada en las prime-

, , sm em argo peligrosa t ; por eso el análisis clínico ' . en e apas pos-
no sólo de la unidad, sino tambf;~s~p~n~ .nece~anamente la exposi

durante las lesiones en las region:s ;ro I~e~sIdad de síntomas que 

, No~ot~~~ n:u~~~~~~en:os en. la actualidad d~1 ~:~erial necesario para 
tal" b d e mtegndad todas las variantes del "sínd 

, o serva as en la clínica. Ha u ' . rom e 
muy diversas, y entre los pacientes ~o~ t :econocer que las mIsmas 

se pueden encontrar tanto ind o 'd eSlOnes en los lóbulos fronta-
con una conducta seriame~:e ~~:i~~:ir:~ecen desorientación com-
ni siquiera una investi ació . . a, como personas en las 

.v ·~'v, .. ". Esta diferencia de l;s m:n:;:I~~~~~~~sd~~~u,?~e :erturbfacione~ 
tanto del carácter hetero é d . sm rome rontal 

de los lóbulos frontales co;o ~eol e las fulncIOnes de las distintas 
se padezca. ,e a natura eza y grado de la lesión 

, Dentro del m.arco de este libro podremos analizar a rand 
las. vanantes más importantes del "síndr f g ,~s rasgos 

Hemos dIcho con anterioridad 1 ome rontal . 
se divide precisamente en t;~se ;a~~rteza ~e la zona frontal del 

por su estructura, relaciones y f ? eEs reglOnes, que se diferen-
unCIOnes. n ella se puede distinguir 
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las regiones promotrices (6to. y 8vo. campos de Brodmann) que consti· 
tuyen los campos secundarios del extremos cortical del analizador motor, 
las regiones prefrontales convexas (campos 9, ID, 11 Y 45 de Brodmann) 
y las regiones medio-basales y orbitaleS (campos 11, 12 32 Y 47 de ,:arod. 
mann), que tienen relación muy próxima con las formaciones de transi-
ción de la zona límbica (de la antigua a la nueva corteza). . 

La lesión en dichas regiones de la zona frontal origina diferentes cam· 
bios funcionales. Ya hemos descrito con anterioridad el síndrome que 
surge cuando se producen lesiones en las regiones premotrices de la cor· 
teza frontal, (vea n, 4, e). Como ya se ha señalado, en el centro de este 
síndrome está la perturbaCión de los hábitos motores y la desintegra· 
ción de las melodías cinéticas complejas. Si la lesión se ubica en el hemis
ferio izquierdo y se extiende a las regiones medias e inferiores de la zona 
premotriz, estos mismos defectos aparecen también en la organización 
motriz de los procesos verbales. 

El síndrome de perturbación de las regiones convexas en la zona pre· 
frontal se diferencia sustancialmente del ~índrome premotot; . . Todo lo 
que hemos descrito en esta parte (vea n, 5) se refiere precisamente a 
aquel síndrome. 

En el centro del mismo está la alteración de las acciones y movi· 
mie-ntos voluntarios ue surgen a consecuencia de la neurodinámica pato
lógicamente alterada en las regiones corticales del analizador motor, las 
dificultades de creación de síntesis previas que dirijan el transcurso pos
terior de la actividad psíquica, y la facilidad de la formación de asocia· 
ciones colaterales que perturban el carácter selectivo de cualquier 
vidad. Un importante rasgo de este sí:.tdrome es también la 
'de la "comparación" constante del plan de acción con su resultado 
lo que, al parecer, sirve de base también ·a la "perturbación de la 
crítica" de ;los que padecen de un "síndrome frontal", fenómeno 
conocido en la clínica. . 

Si la lesión se uhicá ' dentro de los límites de la zona 
izquierda, cerca de las zonas verbales, el síndrome puede tener rasgos 
aquella "falta de espontar;¡eidad del lenguaje", que nosotros ' 
co~o "afasia dinámica frontal" (vea, n, 4, g). 

Desgraciadamente podemos hablar muy poco acerca del 
de la lesión en el lóbulo frontal derecho. Por lo regular, durante sus 
nes los aesórdenes verbales y los fenómenos de "falta de eS1PoIltaneídad 
del lenguaje" retroceden hacia un . plano posterior; las alteraciones. 
estructura de la acción, descritas antes, se complican con el sistema 
anosognosia que, como muestran las observaciones, se presenta con 
cular claridad en presencia de lesiones en el hemisferio derecho. 
mos el examen de este importante problema fuera de los límites del 
sente libro. 
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Surgen grandes diferencias con respecto al cuadro que acabamos de 
describir cuando las lesiones se presentan en las regiones mediobasales 
de la zona frontal y, sobre todo, en la parte orbital de la corteza frontal. 

Como ya se ha señalado, estas regiones tienen relaciones particular
mente estrechas con la zona límbica y, a través de ésta, con las forma
:ciones hipotálamicas. Es probable que a consecuencia de esto, en los 
.casos de lesión en esta zona, el centro del síndrome se convierta en desór
tdenes afectivos (hecho determinado tanto en experimentos con anima
les, como en la clínica). 

En las investigaciones clínicas se han conocido bien los cambios se
rios de la esfera efectiva asociados con esta forma de lesión, que condu
.cen a perturbaciones del carácter y de la personalidad, las que fueron 
descritas por primera vez por L. Welt (1888). 

El síndrome del tumor en la fosa olfatoria, bastante estudiado por los 
neuropatólogos y neurocirujanos y que consta de las alteraciones de la 
vista y del olfato, así como de marcados cambios del carácter, con desin
hibición de las inclinaciones primitivas y notables perturbaciones de la 
esfera afectiva, constituye un caso particular de lesión en las regiones 
orbitales de la zona frontal. 

A la luz de los datos acerca de las particularidades de la estructura, 
relaciones y funciones de las regiones mediobasales de la corteza fron
tal,en la regulación de los estados de excitabilidad, sobre los cuales hemos 
hablado, la diferencia de este síndrome de las regiones convexas en los 
lóbulos frontales, se hace más comprensible. 

Se debe señalar, sin embargo, que los síntomas particularmente mar
cados surgen en los casos de lesiones bilaterales en l~s regiones frontales 
del cerebro, lo que posiblemente está en relación con el hecho de que en 
las lesiones unilaterales en los lóbulos frontales, la parte íntegra de éstos 
asume la función de la lesionada. 

. La descripción de las variantes fundamentales del "síndrome fron
-tal" estaría incompleta si no incluyéramos las indicaciones de ciertos 

rom es regionales, relacionados con lesiones que abarcan, además de 
lóbulos frontales las zonas limítrofes. 
Pertenece a éstos, ante todo, el síndrome de las lesiones frontoparieta

les, donde, conjuntamente con los marcados síntomas de desautoma
;UU~\;IU'1l de los movimientos y con la alteración de los hábitos motores, 

incluyen los desórdenes sensoriales, que indican la incorporación de 
regiones parietales de la corteza al proceso. 
Por otra parte, tenemos el síndrome de las lesiones frontotempo

que surgen cuando existen tumores en la zona frontal que crecen 
el extremo del lóbulo temporal, o tumores en las regiones anteriores 
la cisura de Silvia, que comprimen tanto la zona frontal como la tem

El fenómeno central, característico de este síndrome (si el tumor 
,localiza enlas regiones señaladas del hemisferio izquierdo) es la com

&inación de los componentes descritos del "síndrome frontal", con la 
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enajenación del sentido de las palabras y los fenómenos afásicos. Esta 
combinación pueden complicar agudamente los fenómenos de la dinamia 
del lenguaje que se observan en los casos de lesión en los lóbulos fron· 
tales y provocan las formas más serias y difíciles de compensar de los 
desórdenes verbales. 

Por último, corresponden también a este grupo de síndromes, los 
fenómenos del síndrome frontodiencefálico, que es muy complejo y que 
todavía no se ha estudiado suficientemente. I!.ste se distingue por el 
hecho de que las perturbaciones de las formas complejas de la , 
psíquica ya qescritas, transcurren dentro de un marco de profundos desór· 
denes de la conciencia, defectos mnésticos y desorientación en el 
y en el tiempo, que se basan, por lo visto, en una acusada .... ",.UU1'.<\.1'". 

del papel tonificante y activados de la formación reticular. 
Todos estos síndromes presentan un gran interés clínico y su 

constituye una de las tareas principales de la psiconeurología clínica. 
Las variantes del "síndrome frontal" dependen no solamente de 

localización del foco, sino también de la naturaleza de la lesión, así 
del grado de disfunCión de las regiones frontales y de la expresión de 
síntomas cereerales concomitantes de carácter general. 

Las heridas no complicadas en los lóbulos frontales, causadas 
armas de fuego (sobre todo las heridas penetrantes de bala y las fractu
ras limitadas del cráneo con pequeños cambios de la materia gris del 
bro), por lo común no provocan serias perturbaciones en las 
cot;.ticales superiores. La inmensá mayoría de las lesiones en los 
frontales "sin síntomas", descritas en las publicaciones, se refieren 
samente a estos casos. Por el contrario, los tumores en los lóbulos 
les, sobre todo los de volumen considerable y con síntomas de 
sión y dislocación, van acompañados por lo regular, con cambios 
expresivos de los procesos psíquicos. 

Esto se refiere, ante todo, a los tumores intracerebrales que 
rápidamente, los cuales no sólo provocan las correspondientes 
ciones por su volumen y por las influencias tóxicas que los ",rl-.Tnn"ii.., 

sino como resultado de que el rápido crecimiento no le permite al 
adaptarse a las nuevas condiciones. A causa de esto, los tumores 
rebrales, que crecen con lentitud, (por ejemplo, los meningiomas), 
den transcUJ;rir con síntomas mucho menos marcados. En una serie 
casos (cuando el tiempo de crecimiento del tumor se calcula por 
en los pacientes no se" observa, hasta cierto momento, cambio notable 
las funciones corticales superiores. 

Todavía nosotros 1\0 podemos decir casi nada acerca de las 
del "síndrome frontal" que surgen durante las lesiones corticales e 
cerebrales; el diagnóstico diferencial de los tumores extra e 
les de la zona frontal (como también de otras zonas) con rre:cuenlClarl 
muy difícil. Sólo se puede señalar que los cambios serios en el tono y' 
perseveraciones muy acentuadas, de las que ya hemos hablado, se 
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fiestan con más frecuencia en los cas dI' . 
zona, A estos mismos SI' t os e eSIOnes mtracerebrales en esta 
d'f' nomas que son ese '1 ' I erenclal, corresponden tamb': Il nCla es para el dIagnóstico 
se presentan Con más clarid d len aque o~ cambios de la consciencia que 
nes frontodiencefálicas. a en presenCIa de una lesión en las conexio-

Nos queda solamente señalar una ' , 
funcional de los lóbulos frontal partlculandad ele la organización 
patología. es, que no se debe olvidar al estudiar la 

Como señalara J ackson en su tiem ( 
bro es la formación ma's J'o l' po 1884), la zona frontal del cere-
I ven y a mIsmo t' , 
os grandes hemisferios Por 1 lempo menos dIferenciada de 

l ,eso, e remplazo' d 
resu ta, por 10 visto, considerablement ' reCIproco e sus regiones 
nes altamente diferenciadas com 1 e mas elevado que en las formacio
va, Puede ser que tambl'e'n 'e t fO a corteza sensomotriz, visual o auditi-
f s e actor se deb t'1' 
orma clínica las lesiones en la z f 1 a u 1 Izar para explicar de 

, ona ronta que' 'd 
parte mas compleja de la neuropsicologí~. SIgue SIen - hasta ahora 
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,LOS M~TODOS DE INVESTIGACIÓN DE LAS FUNCIONES 
CORTICALES SUPERIORES EN PRESENCIA DE LESIONES 

CEREBRALES LOCALES (ANALISIS SINDRÓMICO) 

1. LAS TAREAS DE LA INVESTIGACIÚN 
NEUROPSICOLÚGICA EN PRESENCIA DE 
LESIONES LOCALES EN EL CEREBRO 

La tarea fundamental del estudio de las funciones corticales supe
riores cuando hay lesión local en el cerebro consiste, como ya hemos 
señalado, en que, al describir el cuadro general de los cambios que se 
operan en la actividad psíquica, se destaque el defecto fundamental, deri· 
vando de éste las alteraciones sistémicas secundarias y acercarnos de esta 

a la explicación del síndrome que constituye la consecuencia del 
principal. Precisamente por este camino, la investigación elini· 

WIJ~11,;'J1U~11.;é1 puede ayudar al diagnóstico topográfico de las lesiones 
y entrar como una parte imprescindible en el sistema general 

la . investigación clínica del paciente. 
Para asegurar el cumplimiento de esta tarea debemos detenernos en 

.~,_'W."'~ métodos que deber4n ser empleados con este fin. 
El estudio habitual del paciente incluye la cuidadosa recopilación de 

anamnesis, la observación detallada de la conducta del paciente en 
W1H~1"lUll';;;) clínicas, el análisis de sus síntomas neurológicos y también 

serie de métodos adicionales objetivos (investigaciones otooftalmoló
, radiológicas, electroencefalográficas y bioquímicas). , Una investi· 

tal crea las premisas esenciales de partida para el diagnós.tico 
~to~logJráf:ico de la lesión focal en el cerebro. Sin embargo, esto no es aún 

Los cambios de conducta observados en los diferentes casos de lesión 
en el cerebro pueden tener con frecuencia un carácter parecido. La 

observación puede, en muchos casos, advertir solamente una cier
alteración en la conducta general del paciente y de su actividad cognos

pero, muchas veces, no puede establecer los factores que funda-
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mentan estos cambios, distinguir y valorar los síntomas que surgen por 
diversas causas v que tienen una estructura interna diferente. 

Se sabe, por ~jemplo, que la inmensa mayoría .de los pacie,~tes ~on 
lesiones cerebrales (orgánicas v funcionales) se quejan de estar perdlen· 
do la memoria". Sin embarg¿, como hemos visto, esta "pérdida de la 
memoria" puede tener causas muy diversas. Por ello es. completa~ente 
natural que la tarea de puntualizar la estructura y la I~portancla del 
síntoma calificar el defecto y destacar los factores que sirven de base, 
exigen ~étodos especiales de investigación. Para este fin el ~aciente 
debe ser sometido a condiciones organizadas de forma especIal que 
permitan establecer con la mayor claridad el defecto correspondiente ~ 
penetrar más en sus peculiaridades estru~turales. Sólo ~~ es~as condl. 
ciones pueden obtenerse los datos necesanos para la calIficaCIón de' los 
defectos que lo han causado. Responden a estas exigencias los métodos 
neurdpsicológicos de hlVestigación del paciente. · . 

La investigación neuropsicológica que responde a las tareas del dlag· 
nóstico clínico tiene sus peculiaridades específioas y se distingue 
de la investigación psicológica común de laboratorio, ~omo de las pru~bas 
psicométricas, consideradas frecuentemente p~r la htera~u.ra extranjera 
como el método psicológico principal de trabajO en la ch~lca. . 

La investigación psicológica y fisiológica de labor~t~no, encammada 
a la solución de las cuestiones teóricas generales se dlstmgue de la 
copsicológica (o psicofisiológica) en d?s aspectos: í 

El psicólogo (o el fisiólogo) ocupado con unos u 'otros problemas teo
.ricos destaca el proceso que más le interesa, se abstrae de todos los 
demás y realiza su estudio en condiciones especialmente crea~a~. 

La investigación neurofisiológica se estructura de forma dlstmta, 
neuropsicólogo (o el psicofisiólogo), que va al paciente ~o~ la ta~ea 
diagnosticar no sabe qué proceso o qué aspecto de la activIdad pSlq 
del paciente será el central para sus ulteriores investigaciones. Debe, 
primer lugar, orientarse en las peculiaridades .en lo~ pr~~esos 
del paciente; destacar, como resultado de la mvestlg~clOn. ~_:;~~, .,."In~. 
los cambios que son esenciales y someter estos cambIOS Slstomatlcos 
un estudio posterior. . .. . 

Por otro lado; el neuropsicólogo está privado de la pOSIbilIdad 
planificar su investigación para un plazo relativamente largo 
(como acostumbran hacer los psicólogos o los fisiólogos ~e 
el proceso de estudio del problema tomado en una sene de ses.¡ion.és 
consecutivas. Por lo general, su investigación orientadora se debe aJ 
a un plazo relativamente corto, con una o dos ses.iones, cad~ ~na de 
cuales no puede superar los 30-40 111 in, que constItuyen el lImite tras 
que los pacientes dejan de ser accesib.les .. , ., . 

Si agregamos a esto que la investlgaclOn neuropslcologIca se 
junto a -la cama del paciente, es' decir, en condiciones en ~u~ los ;-"""dl.V' 

de laboratorio pueden ser empleados sólo en un grado hmltado, los . 
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gos principales del experimento neuropsicológico (o psicofisiológico) apa
recerán con suficiente claridad. 

Pudiera Parecer que todos los rasgos enumerados de la investigación 
neuropsicológica en la clínica se parecen a las pruebas de diagnóstico 
que han recibido el nombre de pruebas psicométricas .~uy emple~~as 
durante los últimos años en el extranjero para la selecclOn de los nmos 
de las escuelas especiales y, en la práctica, de la investigación clinicopsi
cológica. Sin embargo, esta conclusión sería incorrecta. Muchos de los 
rasgos esenciales de las pruebas psicométricas no sólo no responden a 
las exigencias planteadas ante la investigación neuropsicológica de pacie~
tes en general y de pacientes con lesiones focales en el cerebro en partI
cular, sino que, cuando se examinan con detenimiento, resultan opues~os. 
. Es bien conocido que las pruebas psicométricas que pretenden onen
tar al investigador en un tiempo relativamente corto, en las peculiarida
des psicológicas del sujeto analizado y en la aplicación de los. datos obte
nidos con fines de diagnóstico, se dividen en dos grupos dIferentes en 
principio. Unas (por ejemplo, las pruebas de Binet-Terman en cualesquiera 
de sus variantes), se valen, para este fin, de una serie de tareas empíri
cas, cuya importancia psicológica es difícil de determinar, pero permiten 
precisar cuantitativamente el grado de éxito de su solución y establecer 
el lugar que ocupa el investigado entre la población examinada. Sin 
embargo, tales pruebas no dan fundamento alguno para un análisis cuali
tativo de aquellas peculiaridades psicológicas que sirven de base a los 
defectos del investigado, por ello, su empleo en tareas corno la selección 
'de niños con retraso mental y la diferenciación de las distintas formas 
de ·alteración del desarrollo psíquico resultan relativamente poco útiles. 
+. * Aquellos datos negativos obtenidos en el intento por emplear estas 
pruebas para caracterizar las afasias (Weisenburg, T. H. y Mc Bride, 
K,. E., 1935) y las lesiones de los sectores frontales (Mettler, 1949 y otros), 
demuestran lo dicho con toda evidencia. 

El segundo grupo de pruebas psicométricas $e destina al estudio 
determinadas "reacciones psíquicas", se plantea como objetivo escla

el grado de alteración de cada una de estas funciones y expresar 
grado cuantitativamente. Un ejemplo de estos métodos lo tenemos 

la conocida "escala psicométrica" de G. 1. Rossolimo que contiene una 
série de pruebas para la investigación de "funciones" tales corno "el espí

de observación", la "memoria", la "sugestibilidad", y otras. En parte, 
series de pruebas corno la de Wechsler-Bellevue (Wechsler, 1944), consis

en un conjunto de pruebas encaminadas a la ínvestig~ción de un 
de representaciones, la comprensión de las operaciones matemá-

• El M~lisis detallado de las pruebas psicométncas y de su aplicación ha sido expuesto en el 
de G. M. Dúlniev y A. R. Luna (red.) PrIncipios de Mlec:c16n de los nIAOI para ... escuela. 

;henc:lllda.. ('d. 2. M.. Izd·\'O APN RSFSR, 1960; y de A. R. Luda El n160 retnsado _tal. M., 
1zd'1'O APN RSFSR. 1960. 
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ticas, la memoria, las operaciones logicoformales elementales, se refieren 

a este mismo grupo. ·" d b 
Esas mismas características distinguen tamblen a una conOCI a . ~:e. 

ría de pruebas, propuesta por Halstead (1947) como méto?o de med~elOn 
del llamado "intelecto biológico". Al incluir las pruebas mas heterogeneas 
(sigue sin estar claro el significado psicofisiológico de alguna de ell~s), 
e"ta batería de pruebas conduce a que el investigador deduzca de .ahl el 
"índice general de descenso del intelecto biológico" que, en el me,l0r de 
los casos, sólo presen~a algunos datos sumarios confe,ccionados con los, 
resultados de la investigación de procesos muy heterogeneos; pero resulta 
casi imposible descifrar el significado de estos datos formando un eua' 

dro concreto. 
Empero, a pesar de que estas pruebas son aparentemente .más dife· 

renciadas desde el punto de vista psicológico, que la~ .e?unclad~s ~on, 
anterioridad, siguen siendo poco eficientes para el anahsls cuantitatiVO, 
de los defectos de las funciones psíquicas superiores en . los casos de 
lesión focal en el cerebro. El defecto principal de e~t~ v~r,lante de " 
bas consiste en que, por un lado, parten de una claslftc~clOn ~e las fun· 
ciones" prefijadas que corresponde a sus idea~ ,de la pSlcologla moderna, 
que tasi nunca reflejan las formas de alteraclOn de los procesos 
cos que surgen realmente en los casos de lesión c.erebr,al.. Por otro 
y esto es lo esencial, esta forma de pruebas pSlcometncas se , 
como tarea no tanto del análisis cualitativo de los defectos descubl 
como de su evaluación cuantitativa formal. Est~ eval~ació~ 'p~~de ~".~t .. ,,'.' 
hasta qué punto está disminuida lacorrespo~dlente funclOn en un 
to dado; pero está en su totalidao mcapacltada para ~allar las pecu 
ridades cualitativas de la alteración dada y menos aun, "p~ra .pasar 
análisis de los detectos esenciales que se ocultan tras esta dlS~iO 
Es natural, por ello, que el empleo de tales pruebas. en l.as leslOn~s 
les del cerebro no ha justificado las esperanzas que msplraban, o me 
el empleo más meticuloso de la "bátería" estánd~r de pruebas (como 
rrió, por ejemplo, en las investigaciones de Rett~n y sus 
1956, 1962, 1965) condujo a resultados mucho mas mo~estos . ~e los 
se podrían esperar d,e investigaciones tan detalladas y slstematlcas. 

Los métodos de investigación neuropsicológica en la clínica de 
lesiones focales del cerebro deben, por ello, distingui:se , no sólo de 
procedimientos comunes de la in~esti~ac.ión psicológIca de 
sino también de las pruebas pSlcometncas: Deben responder a 
tareas 'y aplicarse en otras formas distintas. 

Nos detendremos en las exigencias principales a que deben . 
los métodos de la investigación neuropsicológica en la cHOtca 
lesiones focales del cerebro. 

Como ya hemos señalado, la investigación neuropsicoló~ica (o 
fisiológica) en la clínica, es uno de los componentes de la mves 
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clínica (neurológica) del paciente. Esto significa que ella, como cualquier 
otra investigación, debe partir de determinadas concepciones acerca de 
las posibles formas de alteración que se pueden encontrar en las lesiones 
cerebrales, y que deben esclarecerse durante la investigación sobre el 
paciente. 

Por esto, el neuropsicólogo (o el psicofisiólogo) que trabaja en la clí
nica de las lesiones focales del cerebro debe tener una idea clara de los 
s.índ~omes que surgen en las lesiones cerebrales, diferentes por su loca
hzaclón, y realizar su investigación con objeto de poner de manifiesto 
uno de sus síndromes. La investigación que responde a estas tareas debe 
aispon.er de una serie bastante amplia de pruebas concretas que le permi
tan onentarse en la extensa gama de alteraciones que puede producirse 
en pacie\'tes con lesiones locales en el cerebro. 

.Esta investigación de orientación previa debe incluir, ante todo, un 
conjunto de pruebas encaminadas al estudio del estado del análisis y la 
s/n tesis auditivos, visuales, cinestésicos y motores, cuya alteración puede 
~er el resultado directo de lesión en unos u otros sectores de la corteza 
cerebral. 

, La investigación del estado de los analizados por separado nó es más 
que un contenido inicial, y no exhaustivo del estudio orientador en el 
paciente. 
~, La investigación neuropsicológica no se debe limitar nunca a la indi
cación sobre la "disminución" de alguna de las formas de la actividad 
psicológica. Debe proporcionar siempre un análisis cualitativo (estructu
ral) del síntoma observado indicando (en la medida posible) cuál es el 
carácter que tiene el defecto observado y' en virtud de qué causas (o fac
lores) se manifiesta este defecto. Por ello, la investigación neuropsico
lógica constituye un paso esencial hacia lo que L. S. Vuigótskij llamaba 

n del síntoma y que representa un eslabón sustancial en el 
de su descripción externa y su explicación causal. 
investigación neuropsicológica debe mostrar si el defecto es el 

resultado de factores relativamente más elementales que determinan la 
'corresPolldíel te actividad psicológica o está relacionado con alteraciones 

un nivel más complejo de su organización; debe demostrar si el sín
es el resultado primario de la alteración de una premisa cualquiera , 
I del sistema funcional estudiado o es el resultado secundario 

) de algún otro defecto primario. 
Si los métodos de la investigación neuropsicológica permiten reali
un análisis cualitativo de la alteración establecida y facilitan el 

udio de la influencia del defecto hallado en una serie de actividades 
uieas del paciente, los resultados descubiertos con su ayuda pueden 

cierta seguridad e importancia para el diagnóstico. 
ml!todos de la investigación neuropsicológica en la clínica 

consistir en una serie de pruebas encaminadas al es tudio de las 
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. ctura de la actividad psíquica y,.al mismo 
formas, complejas por su eS,t~. . iémico Esta exigencia (como la de la 
tiempo, que permitan.su ~~a l~lS s~~e dur;nte el estudio de los pacientes 
brevedad de la inveStlgaclOn) lmp ól 1 mpleo de pruebas analiti. 
con lesiones focales en el cereb~o, no. s ~óe ¡el análisis y de las síntesis 

. 1 'nadas a la mveStlgacl n , . 
cas espeCIa es encaml. , . sino también pruebas sintet1cas que 
auditivas, visuales o cmest~slcads, t ' 'dad cuyo cumplimiento se puede d· 1 f s complejas e ac lVl , 
es tu lan as orma 1 . , OI- diversas razones. 
aiterar en los dife:e~tes ca~osl d~ eS~~i~:Ci~n neuropsicológica al pacien. 

En los procedImIentos e a mvt a'e repetido y propio, lectura y 
te se le deben aplicar pruebas de engul .J, de problemas cada una de ., d textos y so UClon , es~ritura, compren~l~n de í ica compleja exige la participación de un 
estas formas de actlvlda ps q~ d 1 orteza cerebral y transcurre con 
conjunto de zonas fun~amenta es e d a ~istema de señales. Sin embargo, 
la participación inmedIata del seglun.~ de problemas y taréas y con tu¡ 
en condiciones de una correcta se ec~~~n ltades que presenta el paciente 
hábil análisis de los resultados, las 1 l~~ d scubrir el tipo específico de 
en el cumplimiento de estas t.a~~a~pe~~e~e~dencia de qué factor, nece
alteración de una u, ot.ra aC~:l e:t~ :ctividad, tiene afectado el V<>'''''''' .. w,. 

sario para el cUmpllI~l1ento lleva a la formulación de la siguiente 
Cuanto hemos dIcho nos 1 1 'ón de los métodos adecuados f ' sólo a a e eCCl . d 

gencia: qu.e, se ~e le re n~., al modo de realizar el experimento y e 
inveStIgaclOn, .s~nobtam'dlenL investigación psicológica se debe 
lizar el materza o tem o, a 1 tareas encomendadas, como por 
no tanto por los resultados de

d 
as l ción En otras palabras, exige 

peculiaridad~s 1e 
su pr.odcedso ed s~: acti~idad del paciente, que análisis cualitativo y CUl a oso e 

. 1 d T ultades y 108 errores, 
al descubIerto as . 1 l~ . observado y el que fundamenta 

El análisis cuahtatlvo del proce~od d' 'entos adicionales 
. 1 uso de una sene e proce lml 

alteración, eXIgen e, " . d la solución de cualquier tarea leados en la mveStlgaclOn e 
son emp, . 'l' " d' , 'co.estructural del defecto. 
que facihtan el ana 1SlS maml , ué consisten precisamente 

Para establecer con más, aCI~rto d~nu~a determinada tarea y 
defectos que dificultan la reahzac11n d menta dicha dificultad, es 
con mayor claridad el fact?r ~~e un a~darizada del experrmento 
rio no limitarse a la re~hzaclOn est , de cambios dinámicos que 
pondiente, sino intro~uclr ~n é~óuna s:~epermiten estudiar tanto las 
g~~ en el curso dIe l~elc::~~~g~~\ant~r~a se dificulta, como las . dlclOnes en que a eJ 

en las que el defect~ ~bs~rvado se co~p~~s~ investigación complica, 

gran E!':,¡~;:~~~~:!'I=:=~~~t~~~Sid~~~r~e~::i:~~:;~ 
de la investigación, Yd °rh~a ~;fne~~~l~~~nto psicológico, Sin 
estático de la ~eto o ogla d'c'ón (que exige notable PY1""'T'len~li 
sólo la observaclónfde , e.sJa d c~n ta ¡inveStigaciÓn clinicopsicológica, ' puede asegurar la e ectlvl a e 
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El principio dinámico-estructural de la investigación neuropsicológica 
en la clínica presenta, además, otra exigencia que debe ser tomada en 
consideración para poder obtener rl!sultados valiosos. La alteración de 
las funciones corticales superiores en los casos de lesión cerebral, es siem
pre una consecuencia de los cambios neurodinámicqs característicos para 
los tejidos nerviosos en condiciones patológicas d~ existencia. Por ello, 
la investigación neuropsicológica se debe organizar de manera que los 
resultados obtenidos indiquen, no sólo el defecto de la correspondiente 
forma de actividad psíquica, sino también las peculiaridades de la neuro
dinámica que sirve de base a l~ alteración aparecida. 

Esta exigencia tiene igual importancia para la investigación de la 
alteración provocada por el estado patológico del cerebro en su conjun-

' ta,que para la investigación de las lesiones focales (Sistemáticas) en el 
cerebro. La diferencia consiste en que en las lesi9nes cerebrales de tipo 
general (Síndrome hipertensivo-hidroencefálico, estado de conmoción, 
tumores ventriculares, que alteran directamente las funciones de la for
mación reticular) el proceso patológico conduce a un debilitamiento 
general de la actividad cortical, disminución del tono de la corteza y 
elevación del proceso de extenuación general que transcurre en los marcos 
de cualquier . analizador, En cambio, en.las lesiones focales del cerebro, 
estos defectos tienen carácter selectivo. y suelen limitarse bien a un soio 
malizador o alteran únicamente el nivel superior de la organización de 

procesos corticales. . 

En todos estos casos, la investigación neuropsicológica, como ya se 
(1,3), no se 'debe limitar a señalar la disminución o pérdida de una 

otra función psíquica, sino indicar, en lo posible, cuál es el tipo de defec
neurodinámico que determina la' alteración existente en la actividad 

'1"'~IU'~a, El experimento neuropsicológico debe ser la posibilidad de iden
la debilidad patológica de los procesos nerviosos en los marcos 

'un analizaqor o varios, establecer la alteración de la actividad sinté-
de la Corteza cer'ebral, los defectos de la inhibición interna e impul

la inercia patológica de los procesos nerviosos asociados con 
inhibición y por último, los defectos de aferentación inversa que 

wu ...... ,,<;.u a considerables alteraciones de la conducta en su conjunto: 
esto permite superar lbS marcos de la descripción pSicólógica del 

y dar un serio paso hacia el análisis de aquellas alteraciones 
~"""V~;l",~" fundamentales que conducen a los cambios de la actividad 

Cuando tenemos asegurado esta exigencia, podemos puntualizar el 
1I1I·anñ·~tí('n topográfico de la lesión y también profundizar en /la caracte

patofisiológica de la alteración, lo que irá adquiriendo en lo Suce-
una importancia creciente, 

El análisis neurodinámico de los resultados' obtenidos, exige que la 
del investigador esté constantemente dirigida al carácter de las 

IllelraCI,Ofiles observadas durante el cumplimiento de las tareas encomen-
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dadas al paciente. También presupone tomar en consideración una serie 
de condiciones del experimento y el empleo de procedimientos adiciona· 
les. Entre las condiciones del experimento, cuya toma en consideración 
es importante para estimar los cambios neurodinámicos observados en 
el paciente, figura el análisis de la extenuación que aparece durante la 
realización de la prueba. La disigualdad del agotamiento en el proceso 
. de diferentes actividades ~specialmente las relacionadas con los diversos 
analizadores) puede tener mucha importancia. Es preciso también tener 
en cuenta la influencia de los estímulos secundarios que, en los casos 
de estado patológico del cerebro, pueden inhibir con facilidad la actividad 
comenzada y frustrar el cumplimiento de la tarea, 

Entre los procedimientos especiales, cuyo empleo facilita de forma 
considerable el análisis de los defectos neurodir¡ámicos, se encuentran el 
cambio de ritmo del experimento, la aceleración de la actividad exigida 
o de los estímulos, la ampliación del volumen de las tareas propuestas, 
lo que provoca fácilmente una inhibición supramaximal, etc. Estas variah· 
tes pueden servir de "condiciones sensibilizadas" y pueden pasar de,la 
descripción simple del defecto advertido a la valoración de los cambIOS 
neurodinámicos que sirven de base. 

El carácter dinámko-estructural de la investigación neuropsicol6-
gica constituye una importante condición para que el estudio del pacien· 
te conduzca a una conclusión diagnóstica correcta. Sin embargo, incluso 
aún observando todas las condiciones mencionadas queda una exigencilt 
más que, si no se toma en consideración, los resultados obtenidos no 
pueden tener el significado necesario. Los resultados logrados tienen que 
ser suficientemente confiables. 

La cuestión de la confiabilidad en los datos es esencial en toda inves
tigación psicológica. Los resultados de la investigación pueden estar 
asociados con influencias casuales y variar considerablemente de experi· 
mento en experimento, por ello se precisa responder con precisión a la 
pregunta de en qué medida estos resultados son estables y seguros. , 

En las investigaciones psicológicas de laboratorio, la cuestión de"la 
confiabilidad en los resultados suele resolverse mediante la cantidad d~ 
los experilJ)eRtos y el grado de estabilidad de los datos obtenidos; lo~ 
resultados se consideran seguros si la variabilidad de los índices logrados 
es relativamente pequeña. 

Esta vía estadística queda excluida en las investigaciones neuropsi. 
cológicas. Los experimentos clinicodiagnósticos se realizan un número 
limitado de veces: las limitaciones se deben tanto a la brevedad de las 
investigaciones como a la necesidad de realizar en poco tiempo un 
derable número de pruebas que aclaran de forma multilateral las 
liaridades de los procesos psíquicos del paciente. Una circunstancia aqi. 
cíonalque reduce la cantidad de las pruebas realizables en una 
consiste en el rápido agotamiento del paciente a causa de lo cual, 
prolongada repetición de los mismos experimentos comienza a dar 
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tados distintos. En consecuencia de todo esto, los resultados de cada 
prueba por separado, en las investigaciones neuropsicológicas del pacien
te, son de poca confiabilidad. 

La confiabilidad necesaria en las investigaciones neuropsicológicas 
se logra por otros medios: por la vía del análisis comparativo de un grupo 
de pruebas homogéneas localizando en ellas los rasgos comunes que en
cajan en un mismo síndrome. Por ello, el camino para lo obtención de 
resultados fiables será el análisis sindrómico. 

I Ya hemos dicho (1, 3 Y n, 1) que cada foco limitado de lesión pro
voca, además de las alteraciones primarias, una serie de alteraciones 
secundarias, sistémicas y conduce al surgimiento del síndrome, cuyos 
elementos aislados están unidos por un defecto de tipo general. Al exami
nar el síndrome surgido en cada lesión focal hemos acumulado muchos 
hechos que confirman esta idea. 

Cada investigación neuropsicológica debe destacar, no sólo el corres
pondiente defecto esencial, sino mostrar también cómo se manifiesta en 
diferentes tipos de actividad, determinando todo un conjunto de altera
ciones surgidas. Por ello, la comparación de los resultados obtenidos 
mediante el empleo de diversos métodos y la localización de los trastor
nos de tipo común, observados en diferentes clases de actividad, presta 
a los resultados de las investigaciones, importancia clínica y suficiente 
confiabilidad. 

De esta manera, el análisis sindrómico es, no sólo 1a ,vía fundamental 
que asegura el resultado adecuado a las tareas clínicas, sino que, además, 
garantiza la confiabilidad de los resultados obtenidos. 

La realización de las investigaciones neuropsicológicas debe, general
mente, ir precedida del conocimiento de la historia clinica y de una con
.versación previa con el paciente. La investigación comienza con una serie 
de pruebas de orientación que tienen por objeto esclarecer el estado ,de 
una serie de aspectos de la actividad psíquica del paciente y recibir los 

, datos iniciales que constituyen el fondo o la característica general de sus 
procesos psíquicos. 

Esta serie de pruebas debe tener un carácter relativamente estándar 
o incluir una serie de métodos que permitan tanto conocer el estado, de 

analizadores (auditivo, visual, cinesiésico, motor), como dar un aná
a los diferentes niveles estructurales de los procesos psíquico.s --el 

nivel de las reacciones sensomotrices directas, el nivel de la organización 
mnéstica, el nivel de las operaciones complejas mediatizadas en las que 

:'(1e!,empeiian un paPel rector los vínculos del sistema verbal. Es natural 
entre las tareas que con mayor claridad deben esclarecer uno u otro 

de la actividad psíquica del paciente, han de ser incluida sólo 
que son sin duda asequibles a cualquier investigación normal 

!t\I"';U,lj'uu:; los de bajo nivel cultural). Es también natural que la comple
de estas tareas debe variar, por cuanto lo adecuado para los suje-

tos de diversos niveles culturales será, no el planteamiento de tareas 
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idénticas, sino de diferente complejidad en consonancia con un nivel 
"inicial" (premórbido) del paciente. Ya esta primera etapa de la investi
gación, que debe incluir un número relativamente grande de pruebas dife
rentes por su objeto (aunque bastante cortas), permite al investigador 
qestacar, • tanto los aspectos defectuosos de la actividad psíquica del 
paciente, como otros aspectos de dicha actividad donde estos defectos 
no se muestran. 

Todo el siguiente curso de la investigación que constituye la segunda 
etapa (selectiva) debe estar dedicado a una investigación profunda del 
grupo. de procesos psíquicos que han mostrado defectos en la investiga
ción preliminar orientadora. Es por ello natural que, a diferencia de la 
etapa previa de orientación, esta etapa de investigación debe ser estricta
mente individualizada. Su contenido tiene que estructurarse tanto sobre 
la base de los datos obtenidos en la primera etapa, como sobre la base de 
los hechos surgidos en la segunda fase (selectiva) de la investigación. Es 
comprensible por ello que esta segunda etapa de la investigación neuro
psicológica sea la más compleja y tenga un carácter más creador, que 
exija una mayor movilidad en la realización del e.i"perimento. 

El objeto de la segunda etapa consiste, ante todo, en la profundi
zación de los hechos que caracterizan el defecto fundamental, la cali· 
ficación de este defecto y el esclarecimiento de los factores que lo 
fundamentan. Por otra parte, la tarea de esta etapa consiste en el análisis 
de la medida en que esta alteración fundamental se manifiesta en los 
diferentes tipos de actividad del paciente, constituyendo la base de un 
determinado síndrome. 

Precisamente en esta etapa de la investigación se deben emplear 
máximo todos los métodos que "sensibilicen" las pruebas aplicadas 
todos los procedimientos que faciliten detectar las funciones .. n1nc:,,'rv~It1I1~ 
en el paciente. El investigador debe establecer cuáles son las formas 
análisis y de síntesis conservadas que emplea el paciente para el 
miento de la tarea que con anterioridad no pudo llevar a cabo, cómo 
justa su actividad a1terada al apoyarse en el funcionamiento de los 
zadores conservados y al pasar al cumplimiento de la tarea a un 
más elevado en el que el proceso se realiza mediante la participación 
dana del sistema de conexiones verbales. En esta misma etapa deben 
émpleados procedil'nientos especiales para caracterizar la 
del defecto detectado. 

En la investigaci6n detallada del' paciente y la calificación de 
defectos aparecidos tiene especial importancia. la educación 
tal del paciente. 

En una serie de casos, la comprobación de los defectos del:ecl:adQ. 
en el paciente en investigaciones'únicas, no da suficientes elementos 
valorar la estabilidad de dichos defectos, ni brinda el análisis de los 
tores que lo determinan, En estos casos, la respuesta a ambas cuc~stioné! 
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sólo se puede dar como resultado de la educación rehabilitadora ex " 
mental. pelI-

. Cuando proponemos al paciente utilizar unos u otros métodos auxi
lIare.s y resolver el problema propuesto apoyándonos en determinados 
medIOS: podemos, aclarar qué componentes del proceso observado con 
a~teraclones ~ ~ua.les de ellos permanecen conservados. El estudio minu
c~o,so ~e la dIna~l11ca de la función perturbada, en el proceso de la reha
b,lhtaclón, p~rmlte enfocar la verdadera calificación del defecto y diferen-
ciar las funCIones alteradas primariamente en las distintas formas d 
perturbaciones ,sistémicas. e sus 

La investig~ción neuropsicológica se efectúa, por lo común, junto a 
la cama del paCIente y no requi~re equ!pos de laboratorio. Sin embargo, 
y esto e~ .natu:al, para profundIzar la Investigación y precisar el funda
mento flSlOlógI,CO de lo~ defe~tos observados, se pueden también incluir 
métodos e.sP:clales de rnvestlgación neurofisiológica medinnte aparatos. 
Con anterIorIdad nos hemos referido varias veces a los datos obtenidos 
por esta vía (a los datos del registro exacto de los movimientos con em
pl~o de la grabación mecánica y electrogeográfica de las reacciones mo
trIces, a lo~ datos del es~udio de. los componentes pletismográficos y cutá
~eo-galvámcos del reflejO de OrIentación, a la utilización de los datos de t electro~~cefalogr~fía), Todos estos datos, tienen, sin embargo, un signi
lcado adI~lOnal y sI~ven d~ guía para precisar aquellos hechos que fue-

ron obtemdos e? l,a investigación neuropsicológica inicial. 
La te:cera y ultima etapa de la investigación es la confección de las 

~oncluslOnes neur?psicológi~a,s que debe ser el resumen del trabajo rea
lIzado y debe ~artIr del análiSIS comparativo de los resultados obtenidos. 
Ha ~e con,duclr a l~ separación del defecto fundamental, describir la, 
mamfestaclón de! mIsmo en las distintas formas de actividad psíquica y 
d~ntro de lo pO~I?le, enfo~ar la calificación de este defecto y la indica
ción ~el factor flSlopatológlco que le sirve de base, Sólo si se lleva a cabo 
este tIpo de análisis, la conclusión puede presuponer las bases topográfi

de los fenómenos observados y el lugar que en el cuadro obtenido 
los factores cerebrales generales, que están siempre' presentes 

may~r o me?or grado) en los casos de lesiones focales del cerebro, 
El dIagnóstICO realizado de esta forma, es parte del diagnóstico clíni

co general del paciente, que formula el diagnóstico hipotético de la 
"U;;;Ud'U, Al to~ar en, cuenta todas las condiciones antes citadas, la 
, ,n,europsI~ológlca puede constituir un importante componente 

dlagno~tlco c,lím~~, y ~l, análisis n~uropsicológico, una parte impor
de la InVestlg~clOn chmca del pacleme con lesión local en el cerebro, 

. Estas observaCiones previas nos permiten pasar a la descripción de 
métodos empleados en el estudio del paciente con lesiones focales en 

cerebro, para fines del diagnóstico topográfico:' Nos limitaremos a des
sólo algunos de los métodos, los más adecuados y que más se hayan 

,M~·,"".a",v en el proceso de trabajo, indicando siempre los resultados que 
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Se pueden lograr mediante los mismos, en los casos de lesiones de 
rentes localizaciones. 

Empezaremos por la conversación preliminar que anteced~ a toda 
investigación del paciente y pasaremos después a exponer la sene de 
temas de métodos de investigación de la gnosis, praxia, y de los 
sos intelectuales y verbales que pueden ser aplicados para el al~lgn,OstlCOi 
topográfico de las lesiones focales cerebrales. Omitiremos la exposición 
de' los procedimientos de investigación neurofisiológica de 
deteniéndonos sólo en aquellos sistemas de métodos que pueden 
empleados junto a la ~a del paciente. Es indudable que los mismos ~ 
ampliarán con otras pruebas c1inicopsicológicas numerosas, cuya exposI
ción desborda los límites del presente libro. ' 

2. LA CONVERSACION PRELIMINAR 

La investigación realizada para fines de diagnóstico !opográ~ic~ de 
las lesiones cerebrales, se debe iniciar con una conversacIón prelurunar 
con el paciente. 

Esta conversaCión tiene un doble propósito. Por un lado, permite al 
investigador formarse una idea general del estado de la conciencia, del 
paciente, del nivel y las peculiaridades de su personalidad, de la actitud 
hacia sí mismo y hacia la situación en que se encuentra. Por otra parte, 
posibilita establecer las quejas fundamentales del enfe:m~ .y detectar 
el círculo de fenómenos patológicos que pueden tener slgmflcado topo
gráfico y deben ser estudiados con especial minuciosidad. Es 
que las hipótesis fundamentales del carácter, y a veces de la lU~."UL."~.'V" 
de la enfermedad, se formen en el investigador durante el 
previo del paciente, y el resto de la investigación debe verificar, \';~JlllUIIIJ 
o rechazar estas hipótesis. 

La conversación previa empieza por una serie de preguntas 
minadas a establecer el estado genéral de la conciencia del paciente. 
investigador debe obtener las ideas fundamentales sobre el grado en 
el paciente se orienta en el espacio y en el tiempo, ha~ta qué 
evalúa correctamente el medio y las personas, en qué medida es .. n' ...... '·'1 
su actitud hacía sí mismo y hacia su estado, y tiene conciencia de 
defectos, en qué proporción reacciona de fornia emocional a los mismos! 

Al mismo tiempo que establece el estado general de la COlnClenC:la 
del paciente, la conversación preliminar debe ayudar al ~nVe~'il.H!aU'Ur 
a orientllrse en el nivel premórbido general del enfermo. Estimamos 
el nivel de desarrollo intelectual, el círculo de ideas, así como el 
de conocimientos y hábitos del paciente son muy importantes y 
ten determinar las preguntas y tareas que se pueden dar al paciente, 
evitar la evaluación incorrecta de las dificultades con que pueda 
zarse en el curso de la investigación ulterior. Al mismo tiempo, el 
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cimiento de la preparación profesional del enfermo posibilita la evalua
ción correcta de los factores que pueden encubrir los defectos existentes. 
'Por ejemplo, una alta automatización de las operaciones de cálculo en 
los matemáticos o ingenieros, les permite realizar acertadamente las 
operaciones de simple conteo que los pacientes de otras profesiones, 
pero con lesiones análogas, son incapaces de realizar. 

La consideración de las particularidades premórbidas es, con fre
cúencia, muy importante y permite evaluar correctamente las manifes
taciones del comportamiento, tales como la lentitud o rapidez de las 
,respuestas, la propensión a ,reacciones emocionales o cierta reserva que 
pueden ser tanto síntomas de la enfermedad, como manifestación de las 
características individuales del paciente. 

Los síntomas latentes de la condición de zurdo tienen mucha impor
tancia para la investigación. Con frecuencia estos datos son decisivos 
para la evaluación de una serie de síntomas y para el diagnóstico gene
ral. La omisión de .este importante aspecto de la investigación ha condu
cido muchas veces a que la ausencia de síntomas de lesión en el 
hemisferio izquierdo se evaluara como manifestación de su integridad, 
mientras que en realidad, era sólo el resultado de que, en el paciente 
dado, el hemisferio izquierdo no era el dominante. 

La conversación preliminar se inicia preguntando al paciente cómo 
se llama, cuál es su lengua materna (lo que puede tener importanda 
para la evaluación de las alteraciones verbales si existieran), desde cuan
do se considera enfermo. Si las respuestas a estaS' primeras preguntas 
~an razones para estimar que el paciente no se orienta bien en el espacio 
yel tiempo, y que no identifica con suficiente precisión a las personas 

le rodean, se pueden hacer preguntas adicionales, si le es posible 
no nombrar fechas de acontecimientos notables, si ha visto antes al 

que conversa con él, etc. 
Ya en esta etapa inicial de la conversación se pueden obtener datos 

para una orientación previa ep las particularidades funda
del paciente. , Esto se deduce de la observación general del 

r:CÓInp()rtl:lmiento del paciente durante la conversación, del flujo de su 
y de las peculiaridades de su orientación en el ambiente. 

Habitualmente los pacientes con lesiones locales limitadas en el 
no sufren dificultades perceptibles en las respuestas a las citadas 

. Sin embargo, sus respuestas pueden ser vivas y rápidas o 
,'.'''';0 .......... ., Y lentas. La lentitud e inactividad de las respuestas puede 

estado general de languidez, adinamia o una alta extenuabilidnd 
puede manifestarse tanto en los estados de hipertesión intracra
como en algunas formas de lesión en las regiones anteriores del 
o en los procesos patológicos profundos ubicados cerca de los 
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ventrículos cerebrales); sin embargo, estas características pueden indio 
car alteraciones especiales del lenguaje del paciente. En los últimos 
casos, el investigador debe, a su vez, diferenciar la languidez general 
y la adinamia de las respuestas orales que caracterizan los fenómenos 
de "afasia dinámica" (11, 4, g) y los defectos de la comprensión en el 
habla, las posibilidades de hallar y pronunciar las. palabras correspon· 
dientes, lo que se presenta como síntomas de otra~ formas de 
(11, 2, d ye; 11, 3, f; 11, 4, 'd Y f). Las suposiciones acerca de la "afasia 
dinámica" o de la falta de "espontaneidad" general del paciente, debe 
hacerlas ei investigador en el caso de que el paciente que no puede 
responder con plena amplitud a las respuestas, puede hacerlo con fáci¡ 
lidad si la respuesta necesaria ya está implícita en la pregunta o si en 
la respuesta del paciente abundan las repeticiones escolálicas de la 
pregunta. 

Tiene gran importancia la observación de la mímica del enfermo y 
de sus poses durante la conversación. 

La fisionomía expresiva, de máscara, la. mirada inerte y la voz 
monótona del enfermo (cuando no tiene ninguna tensión general) pueden 
dár valiosas indicaciones en torno a la lesión en los núcleos subcortica· 
les y obliga a esperar un grupo de síntomas que acerca estas lesiones 
focales del cerebro a los fenómenos que se observan en el parkinscr 
nismo. 

Una tendencia marcada del paciente a la ecopraxia, que 
la expresión de la cara del médico que investiga y que responde con una 
sonrisa a la del médico, cambiando enseguida la expresión del 
cuando el doctor se pone serio; la tendencia a reproducir la entonación 
del médico que le habla y, finalmente, !3 tendencia a repetir ""'\JH".'WI'I 
mente las preguntas del investigador antes de responder, todo esto 
indicar la pasividad características de las lesiones de los sectores 
tales. Los fenómenos de euforia descritos con frecuencia, _ .. -... ~., .. 
del "síndrome frontal", se relacionan no sólo con alteraciones ....... ('\1"""".1 
de la esfera emocional y de la crítica de los pacientes, sino que -_ ........ , 
se presentan como resultado de la reproducción ecolálica del tono 
mico que emplea el médico en la conversación con el paciente. 

Tienen importancia esencial las observaciones acerca de la forma 
cambiar el tono emocional del paciente durante la conversación. La 
presión emocional, la rigidez que se observa en los pacientes con 
en las formaciones subcorticales, los fenómenos de la risa y el 
forzados que se producen con facilidad en los pacientes con lesiones 
el tronco cerebral, el cambio fácil de un estado emocional a otro 
ningún síntoma de vivencias y estados de ánimo estables, ('~~'~('lrp 
de las lesiones de los sectores frontales del cerebro, pueden servir 
valiosos síntomas de apoyo para la apreciación de los datos obtenidos 
el proceso de las investigaciones ulteriores. Es por ello natural que 
hechos que señalan la forma en que el paciente reacciona a las ...... '''m'nlOl 
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q~e deben despertar en él alarma natural (preguntas acerca de la capa
Cidad laboral en. el futuro, acerca de una operación en perspectiva, etcé
teré\) pueden ~nndar un material inapreciable para juzgar el estado de 
su esfera afectIva y la actitud crítica hacia su enfermedad. 
. Cuanto hemos dich~ se refiere a !a apreciación de la forma en que 
trans:urre la conversacI9n con el paCIente. Sin embargo, los datos más 
esenCiales. se pue~e~ obtener por el contenido de las respuestas. La 
conversaCIón prehmmar aparece como importantísimo método para 
establecer la forma en que el paciente se orienta en el medio que 
[o. rodea, en el lugar y en el tiempo, cómo generaliza los aconteci
mle~tos, cómo identifica las personas que le rodean, qué actitud tiene 
~acla ellas; en o~ras palabras, la conversación preliminar puede dar 
Importante matenal en torno al estado de la conciencia del paciente. 

Por lo general, los pacientes que tienen lesiones circunscritas en la 
~rteza cerebral no complicada con síntomas evidentes de hipertensión 
I~tracraneal y dislocaciones, se orientan con bastante certeza en el espa
CIO y en el tiemp.o, y ~~sponden. correctamente acerca del lugar en que se 
encuentran, su dIrecclOn de reSIdencia, ocupación y la familia que tienen. 
Pueden ser mayores las dificultades que presentan al referirse a fechas 
(en qué fecha entamos, qué día de la semana, mes y año); las respuestas 
a estas preguntas se suelen dar después de una serie de eslabones inter-
medios (el conteo. desde una fecha dada, la confrontación del día pre
sente con el antenor, etc.), y pueden presentar una cierta dificultad. 

En este tipo de preguntas algunos pacientes manifiestan ya defectos 

" Se debe diferenciar con claridad las dificultades primarias y las 
secundan?..; en las respuestas a las preguntas destinadas a la aclaración 
de la. orientación en el espacio y el tiempo. Las dificultades primarias 
relaclOnad~s con la a.lt~ración genuina en la orientación en el tiempo y 

el espaCIO, se mamfIestan con mayor evidencia en los casos de ksión 
:alence:tálica o frontodiencefálicas (más niramente en lesiones temporo

Los errores secundarios en las respuestas a este tipo de 
pued~~ ser síntomas de la inactividad del paciente, alteracio

d~ la, selectlVIdad de las respuestas o inercia patológica que conduce 
SUStltUlr la respuesta correcta por un estereotipo inerte; esto último no 
da con más frecuencia en los pacientes con lesiones en los sectores 

irrorlta14~S del cerebro (U, 5, d). 
Los pacientes con lesiones diencefálicas o frontodiencefálicas que se 

en un estado de alteración de la conciencia (a veces somnolien
no pueden responder a la pregunta de dónde se hallan, aunque dicen 
--.. ~ ... "' .. ,.'" su nombre y apellidos, e incluso a veces los de sus allega. 
,~ecIaran, sin embargo, que se encuentran "en su taller", "en la esta
, etc. A veces, al percibir la situación que les rodea (las batas de los 

"'-'._-" hacen conclusiones erróneas sobre la base de estos elementos 
encontrarse "en la barbería o en la peluquería", "en la pana-
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dería", "en un baño público", y otros lugares. Es sintomático que tal tipo 
de pacientes cometa serios errores en la identificación de la personalidad 
del médico que conversa con ellos y, a la pregunta de "¿quién soy yo 
"¿nos hemos encontrado alguna vez?", pronuncian con seguridad 
apellido de algún individuo bien conocido y el lugar donde antes 
ban. Pot lo general, este tipo de pacientes comete serias equivocac::lOnes' 
de orientación en el tiempo, no puede decir la fecha ni la hora del 
y, al preguntarles qué hacían ellos hace una hora o qué hicieron 
decIarán que acaban de llegar del taller, que estuvieron paseando, 
jando, etc. 

Las alteraciones de la orientación en el espacio y, sobre todo en 
tiempo, pueden manifestarse en pacientes en que no aparece un 
tan masivo de alteración de la conciencia. En tales casos esas al 
no se revelan en las primeras etapas de la conversación. empiezan 
manifestarse cuando al paciente se le formula una pregunta para 
respuesta son indispensables una completa claridad de las huellas 
nizadas de la experiencia anterior que constituyen la base de la 
de la actividad consciente y que pueden alterarse con facilidad en 
patológicos del cerebro relacionados con la disminución general del 
cerebral. Este tipo de paciente sabe que se encuentra en el hospital, 
con frecuencia confunde la ciudad donde se haya dicho hospital. 
pueden nombrar el hospital del cual vinieron. Hay veces en que no 
señalar correctamente su lugar de residencia, de trabajo, sustituyendo 
respuesta adecuada con alguna asociación cercana (por ejemplo. al 
ponder a la pregunta acerca de su dirección indican un barrio aledaño , 
Moscú, por otro, etc.). Estos fenómenos denuncian una importante 
da de la selectividad del sistema de conexiones y se pueden presentar 
to en pacientes con actividad psíquica disminuida por 
cerebrales generales, como en pacientes con lesiones frontales y 
temporales. Sin embargo, síntomas semejantes se pueden encontrar 
pacientes con diferentes tipos de defectos amnésticos-afásicos que 
tituyen una sola manifestación del síndrome de las alteraciones 
y no indican en absoluto un estado confuso de la conciencia. Por ello, 

. investigador debe diferenciar estas formas de alteraciones que "'Vl".ul'.~1 
a diferentes apreciaciones del proceso patológico. 

Un carácter no menos evidente pueden tener los síntomas de la 
ración de la orientación en el tiempo en pacientes con lesiones locales 
el cerebro. Se manifiestan en que los pacientes no pueden responder a 
preguntas de los días de la semana y el mes corriente. la fecha de 
en el hospital; alteraciones marcadas aparecen con frecuencia en la 
puesta a la pregunta sobre: "¿qué hora es?" (mañana o tarde), si 
pasado el almuerzo, etc. En estos casos, el paciente puede revelar 
tos muy marcados de orientación en el tiempo, confunden la fecha o 
nombre del mes y el año, sustituyen la fecha correspondiente por 
otra bien consolidada en la experiencia anterior y, a veces, 
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I?s síntomas primarios de alteración en la apreciación inmediata del 
tIempo. 

~n ambo~ caso~ se deben diferenciar las alteraciones primarias del 
Ido del tIempo y las alteraciones de la apreciación verbal del ti~m

po: que aparecen como resultado de las alteraciones del lenguaje. Los 
prImero~, ,~ue en la. l,iteratura comenzaron a llamarse defectos de "cro
noagnosla . ' se ~~mf¡estan en los casos de lesión temporal profunda y 
temporo-dlencefahca ~, a veces, van asociados con padecimientos gene
rales cerebrales con Importante disminución en el tono cortical y un 
, general de estado de la conciencia*; los segundos, conoCidos en la 

hteratu:a con el no~bre de defectos de la "cronología", pueden surgir 
,como smt?ma comun de la alteración de las conexiones selectivas del 
'segun?o SIstema de señales. Ambas formas de alteración pueden surgir 
~on diferentes casos de localización de la lesión en la corteza cerebral 
d el est~ manera, una ~~reciación ~orrecta, tanto de la naturaleza, com~ 
e va.or de la alteraclOn de la OrIentación en el tiempo, puede ser dada 
efc1usl~amente como r~sultado de un estricto análisis del carácter de las 
ad,tehraclúlnes y. del conjunto de síntomas en cuya composición figuran 

IC as a teraclOnes. 

• l Al ~érmi~~ de la parte preliminar de la conversación, cuyo objetivo 
es a one~taclOn general en el estado del paciente, viene su parte princi
pal que tIe~e co~o fin esclarecer las quejas esenciales del paciente que 
'd al InvestIgador al análisis de los síntomas que componen la esen-

CIa e la ~nfermedad y que deben ser estudiados después. 
~o mIsmo que en la primera parte de la entrevista esta parte princi

pal tiene un ~obl~ significado: por un lado, las respuest~s recibidas carac
por SI mIsmas el .estado de la conciencia del paciente; por otro 

. . las. respuestas reflejan los defectos que puedan tener una impor
tancIa dIrecta para el diagn'Óstico topográfico. 

Ante todo, hay que prestar atención cuando se interroga al paciente 
l de l.os fenóme~os de la enfermedad que le inquietan, a la cantidad 
as quejas y al caracter de las mismas. 
Las quejas del paciente con lesión orgánica (local) en el cerebro pue
ser muy pobres e inexpresivas, pero, por lo general, tienen un carác-
est~ble ~ muy determinado. La presencia de un consiedrable número 
quejas diferentes o inestables, las respuesta afirmativas que se dan 

pregunta formulada acerca de las posibles alteraciones obli
a pensar en una reactividad emocional elevada o en una alta' auto

que no fundamenta alguna conclusión en torno a las lesiones 
en el cerebro. 

Algúno~ autores señ~lan que la alleración de la valoración del tiempo se manifiesta de una 
particularmente eVidente en los casos de lesión en el hem ' ·f· · d " h . 

en la región temporal derecha' si 1S eno cree o y , sobre todo, por 
esta tesis . • . n embargo, los hechos son totluvía insuficientes para <':011-
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El fenómeno inverso tiene una gran importancia: la ausencia de 
jas que, habiendo defectos detectados objetivamente en la conducta 
paciente, hacen pensar que esos defectos no se reflejan en el sistema 
bal del paciente. Esta falta de quejas se puede explicar tanto por 
disminución de la actividad "cerebral general" del paciente a causa de 
estados graves de hipertensión, como por la incorporación de los 
frontales del cerebro al proceso señalado; . uno de los síntomas de 
alteración es la no apreciación de los defectos que el mismo palcierlte 
sufre, se debe prestar especial atención al carácter de las quejas 
tas por el paciente,. que pueden ser omitidas durante la 
Los pacientes que se encuentran en un estado relativamente bueno, 
ben, por lo general, sus quejas de forma activa y detallan UUUU''-lV'''Ull-'U 

las causas que les condujeron a una institución ··médica. Son una 
ción los pacientes con lesión en los lóbulos frontales que no tienen 
ciencia de sus defectos ni pucrden indicar los motivos de su ingreso 
hospital ni relatar ordenadamente la historia de su enfermedad. 
excepción igualmente, los pacientes con diferentes formas de 111J:l1U'l\.."~1I 
falta de .espontaneidad o con alteraciones del lenguaje del tipo de la 
sia dinámica" que no pueden formular sus quejas por sí solos, pero 
los cuales se pueden obtener los datos necesarios mediante nr"<Y1lnhl 

concretas diferentes. 
La falta de correspondencia entre la pobreza de las quejas 

por sí mismo y la abundancia y precisión de las quejas obtenidas 
te preguntas dirigidas indican, con frecuencia, la existencia de una 
cular "falta de espontaneidad del lenguaje", esto suele acompañar a 
alteraciones cerebrales generales en las lesiones en los sectores gelneI'ales 
ubicados delante de las zonas verbales del hemisferio izquierdo (lI, 4, 
Esta pobreza de quejas espontánea de pacientes con lesiones en los 
tores anteriores de los hemisferios, contrasta con la abundancia y 
sión relativa de las quejas de los pacientes con lesión en los sectores 
riores de los hemisferios, con evidentes defectos en diferentes .. u ....... " .. ,v: 
res, donde la alteración de las funciones se puede hacer consciente, 
tante bien. 

Por su contenido, las quejas presentadas por pacientes con 
orgáríicas en el cerebro pueden ser divididas en dos grandes grupos. 
nas indican, sin duda, un padecimiento real, pero no tienen valor 
localización; otras llaman inmediatamente la atención del ..... "'."tin·'tlni 

indicando síntomas de determinadas lesiones focales. 
Entre las primeras, que no tienen valor para la localización. fi 

las quejas muy frecuentes de dolor de cabeza general (que puede 
con cualquier lesión cerebral, independientemente de su localización);* 

• No nos referimos a los dolores de cabeza claramente localizados. ya que estos sI 
tener importancia para el diagnóstico topográfico. 

398 

ocurre con las frecuentes quejas de disminución de la vista; esto 
(jJtimo se puede producir con las más diversas lesiones del cerebro, por 

cual, el investigador debe siempre puntualizar tanto el momento en 
comienza la disminución de la capacidad visual (primeros síntomas 

de crecientes dolores de cabeza), como si esto va acompañado 
otros fenómenos de hipertensión o se manifiesta en condiciones de 

"" ...... r .. t'" salud, transcurriendo como síntoma aislado. Lo mismo se debe 
con las quejas de disminución del oído, incremento de la languidez, 

Un lugar especial ocupan las quejas acerca del empeoramiento de 
memoria, muy frecuentes, que pueden ocultar formas muy diferentes 
alteración en los procesos mnésticos. Por ello, cuando se formulan 

quejas, se debe aclarar meticulosamente cómo se manifiestan los 
de la memoria: si constituyen una disminución general de la 

""'~"I'I",n (olvido de acontecimiento, del material leído, etc.), si .se mani
en olvido de palabras, (dificultades para encontrar la palabra pre> 

defecto de la escritura, lo que tiene un carácter particular), o si, 
último, se manifiestan en olvido de los propósitos. Esto se expresa 

que el paciente, cuando se dirige a un sitio, olvida el objeto de su 
(lesl)la2~aITlÍellto, se dirige a donde no es necesario, etc. El significado 

de estos tres tipos de "alteración de la memoria" es muy 
Si el primer tipo de quejas se puede presentar como un sínto-

de la alteración cerebral general del tono cortical, el segundo tipo 
quejas puede indicar alteraciones amnesticoafásicas especiales y, el 

se presenta como un síntoma temprano de alteración en el 
de conexiones preliminares que tienen influencia reguladora 

la conducta, la que se puede encontrar cotJ. frecuencia en lesiones 
los sectores anteriores del cerebro. 

Entre las quejas que tienen significado topográfico, las relaciones 
las alteraciones psicosensoriales se encuentran con los defectos en 
movimientos de uno u otro tipo, con los ataques de aura especial 

alteración del lenguaje, lectura, escritura, conteo, habilidades musi
yotros. 

El interrogatorio del enfermo, encaminado a obtener los datos nece
para el diagnóstico topográfico de las lesiones cerebrales, se debe 
con una minuciosa aclaración de la presencia de las alteracionfls 

riales y, ante todo, de las alucinaciones auditivas y visuales. 
esclarecimiento del lado desde el que se presentan estas alucinacio-
y el grado de su configuración, tiene una importancia especial con

ble. Se sabe que las alucinaciones simples (fosfenos, ruidos en los 
y otras), pueden presentarse tanto por influencia sobre los recep
periféricos (retina, oído interno), como sobre las vías de conduc

o zonas de proyección de la corteza, mientras que las alucinacio
bien configuradas (imágenes visuales, micropsias y macropsias, 
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alucinaciones auditivas como musIca, llamada y otras) pueden 
significado topográfico que indican los estímulos de estos u otros 
tores de la corteza o, en casos de alucinaciones complejas de toda 
escena, que indican procesos patológicos que afectan los sectores 
fundos de la región temporodiencefálica. 

Un análisis minucioso debe ir dirigido a la exploración de las 
raciones pslcosensoriales que tienen carácter de alteración del 
del cuerpo. Los cambios paroxísticos en el concepto del esquema 
cuerpo (sensación de que las manos o los pies son demasiado 
modificaciones de la forma de la cabeza, etc.) representan 
valiosos que indican la influencia del proceso patológico sobre los 
mas de la corteza parietal. Tienen un significado similar los \,;i:UnOlUr. 

paroxísticos en la percepción de los objetos externus respecto a 
dimensiones y formas (micropsia, macropsia y metamorfopsia). 
síntomas indican, por lo común, alteraciones ópticoespaciales que 
en el proceso patológico en la región parietooccipital. Los cambios 
las sensaciones auditivas (hiperacusia, transformaciones inesperadas 
las melodías musicales en ruidos, alteración paroxística de la C'o'mn,rpril 

sión del lenguaje) aparecen en casos de estado patológico de los 
mas temporales, etc. Aquí también se incluyen los numerosos 
nos psicosensioriales del tipo de las alucinaciones de escena, "deja 
cuadros paroxísticos de catástrofe, terror, que constituyen el .. , ... ,i .. "",. 
"fin del munoo" y que indican un proceso patológico ubicado en la 
fundidad de la región temporal. Estos fenómenos, que a veces 
como síntomas de la "epilepsia temporal", pueden contener un 
material para el diagnóstico topográfico de las lesiones cerebrales. 
quejas poco frecuentes, acerca del cambio de dirección del sonido y 
ubicación especial, así como el desplazamiento espacial de las np,r"p,r'V'lI1. 

nes visuales, en cuyo caso, el objeto percibido está situado en un 
inadecuado (fenómeno de la llamada aloestesia óptica), puede ser 
signo importante de las lesiones en los sectores parietooccipitales. 

Tienen gran significado topográfico las alucinaciones gustativas 
olfativas, así como las perturbaciones en la percepción del gusto de 
alimentos y los diferentes olores. Tanto los fenómenos de CSLlIUUlaClon 

en esta esfera (sensibilídad elevada para los olores, perturbación del 
to), como los fenómenos de pérdidas (quejas de pérdidas de "';;¡JI"lL'Ul~laij 
olfativas, del gusto general de la comida), pueden ser síntomas 
que indican lesiones en los sectores profundos de las regiones ternoc)ra 
les o frontobasal. Si estas alteracionl;s están relacionadas con las 
raciones afectivas y los síntomas cerebrales generales, su valor 
fico puede aumentar considerablemente. No obstante, debemos 
que las alteracione~ psicosensoriales ya descritas no se presentan 
todos los casos como un síntoma directo de la lesión de un área 
minada del cerebro, su significado topográfico puede ser valorado 

400 

camente si se tiene en cuenta todo el síndrome en el que estas quejas 
van incluidas. 

Durante le interrogatorio al paciente se debe prestar especial aten
a l~s quejas poco claras que tienen carácter de "cenestopatfas", que 

no tIenen otras fuentes) pueden indicar una influencia del proceso 
lIaLIJIU,~I\';U en los sectores diencefálicos profundos. En este grupo se inclu

las quejas formuladas con dificultad acerca de los dolores poco 
(apenas localizables), sensación de frío, erizamiento de la piel u 

parestesias de localización incierta. Estas quejas tienen, a veces, 
emocional y van asociadas a los estados confusos afectivos de alar
miedo y otros. La aparición de cambios emocionales no motiva
asociados con la perturbación del sueño, cambios repentinos del 
general y, a veces, con sed considerable, hambre (polidipsia, bulimia), 

' alte~rac:ioIles del metabolismo y cambios en la atracción sexual, con pre
de otros síntomas que denuncian el carácter orgánico y local de 

lesión, obligan a prestar atención a un análisis minucioso de ros sín
complementarios que señalan un proceso patológico que influye 

en las regiones talámicas o hipotalámicas. 
~s quejas sobre las alteraciones aparecidas de forma paroxística, 

adqUIeren en la descripción una importancia especial al presentar el 
de crisis si éste tiene lugar en el paciente. La importancia topo
del aura que antecede al ataque epiléptico y en el curso del propio 
se conoce bien en la literatura al comenzar por las primeras 

des(~rit)ci()IlE~ de Jack~on y terminando por las amplias investigaciones 
Penfield y sus colaboradores. Por ello, este aspecto del interrogatorio 
paciente no precisa de una explicación especial. Lo único que se debe 

es que las auras, tanto visuales, como auditivas o sensoriales 
1""", .. ;,,.;1._ de fosfenos, alucinaciones de objetos, de música o gritos, sen

de electricidad o parestesias), lo mismo que el surgimiento de 
movimientos convulsívos focales (al comenzar por un grupo de 

UlU,',",U1U" y terminando por los taques adversivos con rotación de los 
y la cabeza), tienen una importancia topográfica muy grande y se 

tomar en consideración meticulosamente; son también de impor
topográfica considerable los accesos que transcurrren de forma 

inp'~nprl:U disminución violenta del tono y también los que, sin regis
auras provocan enseguida la pérdida profunda de la conciencia. 
tipo de accesos lleva a pensar en los procesos patológicos que 

,abarca,n profundos sectores del cerebro o sus lóbulos frontales. 
Hasta ahora nos hemos limitado en exponer aquella parte de la 

con el paciente relacionada con las quejas sobre los sínto
paroxísticos que comienzan. Sin embargo, no tienen menos impor

las quejas sobre los síntomas permanentes y el gradual aumento. 
ellos figura.n, además de las quejas sobre los cambios progresivos 

la esfera sensorial (disminución gradual de la vista, el oído o la alte
de la sensibilidad cutánea), las quejas de las alteraciones motrices 
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permamente's o crecientes. Entre las quejas que tienen ~levada 
tancia topográfica deben figurar no sólo las que. dc:nunclan. n,s,~t1111" 
la fuerza y alteración de la precisión de los mOVllDlentos, smo 
las de movimientos torpes, cambio de la forma de los rasgos 
en la escritura, privada de su fluidez, pérdida de los hábitos 
que se manifiestan en las ejecucio~es musicales, ~scritura a ----..... --
otras. Las quejas acerca de la pérdida de los háblto~ ~otores, no 
pañada de la pérdida general de fuex:za de los movimientos y la 
ción de la sensibilidad, pueden dar pie a suponer un proceso que 
ras funciones de los sectores premotores del cerebro, que puede 
respaldado por la presencia de otros síntomas. de lesión en est~ . 

Un significado importante tienen las quejas sobre la apanclón 
automatismos motores forzados (por ejemplo, el caminar continu.aIIllen~ 
sin objeto determinado) o los de acciones i~pulsivas e .i~otivadas, 
cuales si no tienen una explicación especial, pueden mdlcar la 
de los' sectores anteriores del cerebro. A ésta s~ refieren las quejas 
movimientos forzados (caminar en círculo, marcha inmotivada); 
manifestaciones de automatismo, las cuales, en los casos de 
orgánicas del cerebro, pueden adquirir un conocido significado 
gráfico. . 

Si todos los síntomas indicados son signos de alteracIón de las 
ciones relativamente simples, muy relacionadas con las lesiones en 
sectores determinados y bien delimitados del cerebro, también 
una gran importancia en la conversación pre~iminar co~ el paciente 
hechos que indican alteraciones en las funclOnes cort.tcales s~ 
A estos 'hechos pertenecen las alteraciones de la ~nosls, pr~xls y la 
los procesos corticales complejos, como el lenguaje, la c:scntura, la 
tura el cálculo. La conversación preliminar con el paCIente 
puede establecer la naturaleza verdadera de dichas alteracion~s y 
ficarlas con suficiente precisión. Sin embargo, en esta conversaCIón 
rá ser detectada la presencia de tales alteraciones, si es que se tienen. 
alteraciones detectadas deberán ser posteriormente estudiadas con 

Las quejas acerca de las alteraciones en la gnosis óptica o 
tienen, pocas veces, un carácter definido y lo m~s com~n ~~ que 
enmascaren con quejas generales y confusas de mala VIsta o 
oído". Algunas veces se queja el paciente de que ha comenzado a 
rimentar dificultades cuando lee o a "oír mal" las palabras de los 
hablan. En ambos casos, el investigador debe puntualizar estas 
y ante todo, tratar de separar los fenómenos indica.do.s P?r el 
de la disminución general de la vista o el oído, de la lImItaCión 
visual y de la reducción de su atención inestable que pued~~ 
a determinado defecto de la percepción. A veces resulta utIl 
procedimientos simples de comprobación inmediata de la agudeza 
y auditiva, después de los cuales las quejas del enfermo pueden 
una importancia más precisa. 
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Para investigar las alteraciones opticoespaciales se le debe pregun
al paciente si no ha experimentado ciertas desorientaciones en el 

, si va a la derecha cuando debe hacerlo hacia la izquierda o 
ha metido el brazo por la manga que no corresponde en su chaqueta, 

Junto a esto pueden aparecer quejas y alteraciones espaciales 
escrit::tra, dificultades al escribir las letras que tienen rasgos 

dificultades en el reconocimiento de letras, cifras. notas 
~1l"~1"';11~.", etc. Las incUcaciones de estas alteraciones ópticoespacialcs 
"'"'If''',,· ....... ~ ... te cuando tienen un carácter evidente) pueden tener una gran 

topográfica que denuncia lesiones en el sistema de la .corteza 
inferior y occipitoparietal. 

Es posible que la parte más importante de la conversación con el 
paCllenlte debe ser la que investiga los síntomas de la alteración del len

Estas observaciones y. cuestiones incluyen tanto la comprensión 
lenguaje ajeno, las peculiaridades del lenguaje propio (expresivo) 
paciente, como el análisis de las peculiaridades de la escritura y la 

del mismo. La alteración del lenguaje oral y escrito será expues-
. de forma especial (In, 8-10), por ello, en el contexto presente, exa

:mlrlar¡;~m()s sólo lo que debe ser objeto de atención por parte del inves
durante su conversación con el paciente. 

Ya hemos señalado que la alteración de la comprensión del lenguaje 
aparecer objetivamente en la conversación en forma de "'no lo 

bien" por parte del paciente al formularle preguntas. La mejor prue
que pone de manifiesto este defecto es el cambio sorpresivo del tema 
la conversación, que excluye la posibilidad de comprender por su 

ton'tex1to. Sin embargo, también desempeña un papel esencial la pre-
acerca de si el paciente ha advertido dificultades en la compren

del lenguaje ajeno, si no hubo casos en que ha dejado de entender 
[prC)JOIlgalQO o paroxísticamente, en estado normal o poco antes del ata

las palabras que le dirigen y cuándo los sonido del lenguaje empe
a parecerle incomprensibles. Estas preguntas, relacionadas con 

similares sobre los cambios en la percepción de la música, pueden 
la atención del investigador hacia una serie de hechos que 

gran importancia para el diagnóstico topográfico. 
No son menos importantes las investigaciones sobre el lenguaje 

:InT,~~r'lJ'n del paciente. En la conversación preliminar resaltan ensegui
con evidencia, fenómenos tales como la lentitud general, monotonía, 

de las palabras, la imprecisión del lenguaje (que señalan un 
subcortical o pseudobulbar de la lesión) o dificultades en la 

~.UUI,"1\.", de las articulaciones necesarias, alteraciones de la plastici
y gramaticidad del lenguaje y perseveraciones verbales característi

en los fenómenos de la afasia motriz (n, 4, d y f). Por último, tienen 
importancia las quejas sobre las dificultades experimentadas en la 

lüsquecLa de palabras, las que se pueden manifestar tanto en el lenguaje 
:oor'diIlado del paciente, como en las respuestas a las preguntas, también 
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se pueden presentar como síntomas de diferentes defectos 
afásicos que acompañan a las lesiones en las regiones temporal 
da (11, 2, e), parietotemporal izquierda (11, 3, f) Y frontal PU:HCIIUl 

(II, 4, g).' A veces, en la conversación con el paciente . se 'puede~ .. 
con claridad los síntomas de inactividad del lenguaje, ImposlbIhdad 
transmitir de forma desplegada sus quejas y la tendencia a 
a las pteguntas con repeticiones ecolálicas, sobre esto ya hemos 
do y las debemos valorar como manifestaciones de los defectos de 
activación oral (U, S, e). 

Al mismo tiempo se pueden dar hechos de gran importancia 
las preguntas sobre si el paciente ha experimentado dificult~des 
el lenguaje espontáneo y, si estas dificultades tuvie:o~ lug~r, que 
ter tenían (si se reducían a dificultades de pronuncIacIón, . 
si estaban relacionadas con la búsqueda de las palabras necesanas o 
imposibilidad de desplegar el pensamiento y si, por último, 
conservando la comprensión del lenguaje ajeno) . . 

Tiene importancia especial el esclarecimiento de las secuencIas 
que se presentan estos. síntom~s. La, apreci~c~ó~ del cas~ en que 
alteraciones en el lenguaJe han sIdo el smtoma Imclal, aparecIdo en 
de 'plena salud, es natural que sea distinta en los casos en que éstas 
raciones aparecen relativamente tarde, sobre un fondo de otros :'UI.LVIIIIIl 

más generales. 
Tiene importancia esencial la agrupación de todos los. datos 

cionados con la escritura, si existen en el paciente. Las quejas sobre 
alteración de la escritura raramente permiten calificar ~ste" . 
sin embargo, las indicaciones de que el paciente cambIa el estIlo 
letra", de que la escritura ha perdido su "fluidez", de que él ha 
zado a olvidar cómo se escribe una u otra palabra, o que en la 
aparecen errores, salto de letras, etc., pueden tener sig,nificado 
fico; por ello, un interrogatorio minucioso sobre el car~cter de la 
ción en la escritura puede dar mucho para la posterIor 
del paciente. 

No tiene menos relevancia la recogida de datos sobre las Ulll""J"" 

des que el paciente experimenta en la lectura. Est~s quejas pueden 
significado distinto, por ello se debe prestar atencIón a la 
de dichas quejas. Las dificultades en la lectura pueden est~r ~UI]UI\;IU 
nadas tanto por una sencilla disminución de la agudeza. VIsual, 
por la reducción del campo visual o el fe~ómeno d~ agnosla 
anteriormente descrito (U, 3, c), que oblIga al pacIente ~ pasar 
veces la vista por la línea, allí, donde antes captaba bIen una 
considerable de la misma. Estas alteraciones en la ·lectura se 
tan con mayor claridad en el fenómeno de "hemianopsia izquierda 
en cuyo caso el paciente ignora la parte izquierda del text?, .10 que 
mina la desintegración total del acto de la lectura. Por ultl.mo, l~s 
cultades en la lectura pueden ocultar los fenómenos de alexla óptIca, 
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caso el paciente deja de identificar las letras o sintetizarlas en pala
No siempre el interrogatorio puede determinar con claridad la 

de las alteraciones en la lectura, pero la existencia de estas 
hace que dicho proceso deba ser sometido a un análisis objetivo 

minucioso. 
En el interrogatorio se debe prestar gran atención a las alteracio
en las operaciones de cdlculo, si éstas tienen lugar. Como en los casos 

la simple indicación de que en los últimos tiempos el pacien-
tiene dificultades para contar o calcular no tiene por sí sola un signi

clinicopsicológico determinado, por cuanto tras esta queja se 
encubrir los defectos más variados. Sin embargo, a veces estas 
no tienen una relación directa con la inactividad general o la 

l&l~llIlUl""I:Vll total de la memoria, el paciente suele decir que deja de com
un número simple que le dicen, se equivoca en el cálculo mental 
la categoría de las cifras, suma decenas con unidades o no está 

' condiciones de realizar operaciones que antes efectuaba con facilidad. 
tales casos, ante el investigador se plantea la necesidad de com

los hechos con experimentos objetivos y situar los defectos del 
en la categoría que le corresponde. 

Todos los aspectos mencionados de la conversación preliminar tie
por objeto esclarecer la presencia de síntomas en lesiones locales 

el paciente y pueden indicar defectos cuya calificación debe ser tema 
una investigación objetiva posterior. 

Nos queda por tratar un aspecto más de la conversación preliminar 
el paciente, el cual tiene una importancia individual que sólo l'e 

profundizar parcialmente con los métodos posteriores de la inves
experimental. Se trata del esclarecimiento de los cambios que 

introducido la enfermedad en las peculiaridades de la personalidad 
enfermo, en su esfera emocional y su actitud hacia su propia en/er-

La pregunta de si el enfermo ha cambiado en los últimos tiempos, 
siempre conduce a respuestas que tengan suficiente importancia para 
diagnóstico topográfico del padecimiento. 

Lo más frecuente es que esta pregunta lleve al paciente a la idea 
que "se ha hecho más irritable", "no se puede contener", que han 

IVilH:;\;IUIU en él "estados emocionales difíciles", etc. Estas condiciones 
en realidad poca importancia especial y por lo general, no dan 

para suponer Una lesión en un determinado sistema de la corteza 
La constatación de la reacción del paciente ante la enferme

sólo nos dice que se conserva la apreciación de su estado y se puede 
sobre todo, como un fenómeno positivo. Otra es la aprecia

que puede indicar las señales del paciente acerca de que "se ha redu-
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cido el círculo de sus intereses", que "está indiferente Y falto de ánimo" 
o que "le es difícil empezar a hacer algo", "que se siente coaccionado"; 
"que no le viene ningún pensamiento a la mente", "que a veces 
za a hacer algo y se detiene sin poder continuar", "que está ,,",I"\"'r~n" 
e indiferente". Si estas quejas no tienen una explicación especial, ni 
manifiestan como resultado de fenómenos cerebrales generales o 
ciones generales en la enfermedad, permiten suponer una lesión en 
sectores anteriores del cerebro y se presentan como un síndrome 
tico-abúlico creciente, sobre lo que ya hemos hablado (II, S, a y c). 

El significado más importante lo tiene el tipo de quejas ya 
cionado acerca del cambio de personalidad, sobre todo si no entra 
contradicción con los datos objetivos que señalan cambios 
en la conducta del paciente. Como ya hemos dicho, la alteración 
la conciencia del defecto pro{»o se presenta como uno de los 
más claros de lesión en los sectores frontales. Si el paciente con 
en los sectores posteriores del cerebro reconoce al instante el 
que tiene, el paciente con "síndrome frontal" en cambio, continúa 
frecuencia sin tomar conciencia de los cambios que en él se 
tan, aun después de que su conducta padece cambios considerables 

. aun cuando los que le rodean comprueban la profunda 
de su personalidad. Por eso, los datos acerca de los cambios 
en la personalidad del paciente, en cuanto a su conducta en el 
y su esfera afectiva, se deben comprobar siempre mediante el in 
torio de las personas que le rodean. Estas personas pueden señalar 
gos patológicos nuevos que han surgido en la conducta del paciente, 
los que el paciente no da a menudo ningún tipo de información. 
diferencia entre la pobreza del informe personal del paciente 
de los cambios ocurridos en su personalidad, y la abundancia 
hechos objetivos de este cambio, señalados por los que le rodean, 
como uno de los síntomas de mayor valor que nos obliga a pensar 
el fundamento del síndrome que aparece en estos casos es una 
de los sistemas frontales. . 

Ya hemos hablado acerca del gran significado que tienen para 
apreciación topográfica de los síntomas observados, los factores de 
dería ocultos o poco evidentes del paciente. Con frecuencia, una 
en la región temporal o frontoparietotemporal del hemisferio :_~ ... :a_~, 
puede transcurrir en los diestros sin algún tipo de manifestación 
ble en la alteración del lenguaje. 

Este hecho puede tener una triple explicación. En unos casos, 
foco de la lesión, por ejemplo, un tumor, puede situarse fuera 
zona del lenguaje (por ejemplo, en la profundidad del hemisferio) 
lesión, por- su localización, puede no provocar alteraciones en la 
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vida~ v~rbal. En otros casos, un crecimiento lento del tumor situado en 
l?s hm.ltes de las zonas del lenguaje las va deteriorando y la función 
~Ie~e tIempo de trasladarse al hemisferio subdominante (derecho). Por 
~ltImo, en un tercer caso, la falta de síntomas en el foco se explica por 
el ~echo de que el hemisferio izquierdo no es el dominante en estos 
pacientes y ~oso~ros contamos aquí con casos de ambidextría o dominio 
de .la m~no Iz~ulerda encubierto. Como muestra la experiencia de una 
s~ne de. Investigadores que ya hemos citado (1I, 1), los casos de zurde
na parCIal y de ambidextría, como indicaba Zangwill (1960), y otros, se 
enc~entran ,más a menudo de lo que comúnmente suponemos. La exis
tencIa de s.Intornas encubiertos de ?urdería y, a veees, incluso, la gran 
con7entraclón de los casos de zurdería en la familia del paciente (A. R. 
Luna, 1947), pueden tener significado esencial para la valoración de los 
síntom~s provocados. por lesión focal en el cerebro. En semejantes 
caso~, I~cluso un~ leSión grande del hemisferio izquierdo, puede trans
~rnr SIn alteracI~nes notables en las funciones corticales superiores v 
viceversa: una leSión en el hemisferio derecho "subdominante" d" 

d
. 1 .. ' pue e 

con uClr a surgImiento de ~efectos "paradójicos" del lenguaje. Si a 
~sto .se le suma que la actividad del cirujano que opera en el hemisferio 
IZqUierdo es otra, cuando está seguro de la dominancia del hemisferio 
derecho, la importancia del diagnóstico del grado de dominancia de 
uno u otro hemisferio será completamente ~lara. 
b' Un papel esen:ial ~n el diagnóstico del predominio confuso o encu
lerto de la mano .Izqu.lerda lo desempeña el interrogatorio del paciente. 

Se ,debe aclarar mInUCIOsamente si el paciente era en su infancia zurdo 
cual es la mano ~ue más utiliza cuando trabaja.o lanza una pelota; cuáÍ 
es la man~ qu~ Juega el papel activo cuando aplaude, con qué facilidad 
emplea la IzqUlerd~ cuando la mano derecha la tiene ocupada. De igual 

es necesano aclarar si en su familia no hubo casos de zurdos y 
en cuenta q~~ estos casos se encuentran con bastante frecuencia. 

~ la conversaClOn acerca de los síntomas que denuncian la presencia 
de signos de zurdería encubierta, se le pueden agregar una serie de 
p.ruebas que no ,sólo ap~rtarán. dato!> objetivos sobre la presencia de 
SignOS. de zur~ena encubierta, SInO que pueden indicar síntomas de pre

parCIal de zurdería, que son los que frecuentemente quedan 
para el mismo paciente. 

Una pru~ba de tipo es por ejemplo, la del entrelazamiento de los dedos de 
mano (Flg. l07~). En caso de zurdería encubierta, la mano izquierda juega 
papel ~ás activo y el dedo pulgar de la mano izquierda resulta situad., 

SI ~s. el dedo pulgar de la mano derecha el que se encuentra enci
esta posIción se valora como "incómoda". Tiene gran importancia la prue

de fuerza relativa de ambas manos, tanto con la ayuda de un dinamómetro 
dobl~ndo las muñecas colocadas juntas y presionándose (Fig. l07b). Cuand~ 
conSiderable tensión en ambas muñecas, la muñeca de la mano más débil, 
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que sufre la . presión de la más fuerte, se doblará hacia atrás. Esto' también 
relación con las pruebas de los aplausos (el investigado con síntomas 
tos de zurdería aplaude con más actividad con la mano izquierda, siendo la 
cha más pasiva), o la prueba "pose de Napoleón". Si se cruzan las manos 
el pecho, entonces el paciente con zurdería encubierta pondrá el brazo 
encima (Fig. 107c). Por último con los síntomas de predominio de la mano 
da está relacionada también la anchura de las uñas de los dedos, se 
mejor cuando se comparan los dedos meñiques: el signo de zurdería 
ta se manifiesta en la mayor anchura de la uña del meñique izquierdo. 

e o 

derecho) 
izquierda) 

Fig. 107. Pruebas para detectar la zurdería oculta: a, en los derechos el 
pulgar de la mano derecha se coloca por arriba, en los zurdos a la inversa; b, 
los diestros al apretar fuertemente las manos la izquierda se inclina más; en 
rurdos a la inversa; c, en los derechos el brazo derecho queda por arriba; 
los zurdos a la izquierda. 

Son de gran utilidad las pruebas sobre la zurdería parcial; se debe 
nar qué pierna participa más activamente cuando el experimentado salta, 
apoya en una rodilla, etc., cuál es el oído con que escucha (la valoración de 
prueba exige la exclusión de la diferencia de agudeza auditiva entre ambos 
qué ojo utiliza cuando mira por el tubo que le ofrecen, etc. Se pueden 
datos seguros en relación con el "ojo director", proponiéndole al paciente 
con ambos ojos abiertos haga coincidir el lápiz, situado verticalmente en la 
extendida, con algún punto (o línea vertical) de la pared de enfrente o 
Si en el transcurso de la prueba se cierra el ojo derecho del experimentado 
el lápiz queda desplazado a la derecha, mientras que después de cerrado el 
~uierdo no hay desplazamiento a la izquierda, se podrá decir que el ojo 
tor es el derecho. El resultado inverso (el traslado del lápiz hacia la 
cuando se cierra el ojo izquierdo y en ausencia o con menor expresión del 
contrario al cerrar el ojo derecho) indicará el papel de director que realiza 
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. izquierdo, y, por lo tanto, se podrá hablar de una zurdería parcial en el 
(el esquema de la prueba está dado en la figura 108). 

o b e 
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Esquema de los experimentos para determinar el ojo dominante: a, 
hacer coincidir el lápiz con el objeto durante la fijación con los ojos abiertos 
(experimento inicial); b, lo mismo con el ojo izquierdo cerrado (el lápiz queda 
a la izquierda); c, lo mismo con el ojo derecho cerrado (el lápiz queda a la dere
. Para los casos de ojo derecho dominante es tí}>ico el desplazamiento (c), 
el desplazamiento (b) no surge. Para los casos de ojo izquierdo dominante se 
produce el desplazamiento (b). 

Una prueba especial, para la determinación de la dominancia del hemisfe
rio, fue propu.:sta por Wada (1949), y confirmada por Rasmussen y Wada (1959); 

amplio uso en algunas clínicas extranjeras de neurocirugía. Para la deter
[minación del papel rector del hemisferio izquierdo, se introduce en la arteria 

izquierda una solución al 10% de ami tal sódico. Como resultado de la 
;"d<:sccmexiéin" temporal del hemisferio izquierdo, en caso de ser éste el dominante, 

paciente sufre una paresis de corta duración, acompañada de afasia; cuando 
introduce la misma sustancia en la arteria carótida derecha, no se obtiene este 

Un fenómeno inverso se produce cuando el hemisferio derecho es el 

demostraron las investigaciones posteriores (V. L. Anzimírov, T. A. 
'KlI''lI~i,~v" Y G. L. Korniánskij, y E .. G. Simernítskaia, 1967), la aplicación del expe

de Wada da resultados que no siempre se correlacionan con los obteni-
por medio de las pruebas clínicas, descritas anteriormente. Al mismo tiempo, 
prueba permite describir los diferentes grados y duración de las alteraciones 
lenguaje, que se manifiestan cuando se introduce ami tal sódico en el hemis
dominante, el hemicuerpo contralateral muestra rasgos característicos de la 

lanl'1'",nri" en forma de anosognosia, lo cual es típico para que este lado se sitúe 
hemisferio subdominante. 
pesar de que el experimento de Wada, es, evidentemente, la prueba más 
para el diagnóstico de la dominancia de los hemisferios, se necesitan aún 

con mayor exactitud una serie de condiciones específica para su realiza-
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ción (como, por ejemplo, la dosificación de la cantidad de amital sódico intro-
ducida), así como otras limitaciones de esta prueba. . 

Es natural que se debe realizar una prueba semejante excluslvameMe por un 
neurocirujano de experiencia y bajo un estricto control. 

Los datos obtenidos de esta manera, sobre el predominio latente o 
evidente de la zurdería pueden, a veces, desempeñar un papel decisivo 
en la valoración del significado básico de los síntomas descubiertos en el 
paciente. 

Los datos de la anamnesis y los materiales obtenidos de la 
vación general del paciente y del interrogatorio de sus allegados y la 
conversación preliminar con el mismo, son el principio de las investi· 
gaciones sistemáticas neuropsicológicas que se realizan con el objetivo 
de precisar el diagnóstico topográfico de la lesión cerebral. . 

La conversación preliminar, cuando da la posibilidad de caracten· 
zar el estado de la conciencia del paciente y resaltar algunas quejas espe 
ciales, conduce a la posterior investigación experimental en la di 
necesaria que califican los datos obtenidos. 

Como ya se ha dicho, esta investigación comienza con algunas prue
bas generales de observación, y continúa con los experimentos 
que permiten profundizar la investigación en la dirección necesaria. 

Más adelante nos detendremos en una serie de estas pruebas, 
cribiendo en orden sucesivo los experimentos dirigidos hacia el 
de las funciones motrices, funciones visuales y auditivas, del lf':rLI~uu,<. 
la escritura y la lectura, las operaciones de cálculo, los procesos 
ticos e intelectuales. 

Es natural .que no describiremos todas las pruebas posibles, 
sólo aquellas que demostraron su utilidad para el diagnóstico 
fico, en relación con éstas nosotros contamos con la experiencia 
pondiente. 

3. LA INVESTIGACIÓN DE LAS FUNCIONES 
MOTRICES 

a) OBSERVACIONES PRELIMINARES 

La investigación de las funciones motrices con el objetivo de 
minar el diagnóstico topográfico, tiene en cuenta el análisis de 
formas complejas de construcción de los movimientos voluntarios 
cidos en la neurología clínica como "praxis" y que puede ser 
en caso de lesiones en diferentes sectores de la corteza cerebral. 
ya hemos señalado (H, 4, a y p), la alteración de las formas ... v •• " " .... ,. 

de organización del acto motor no está separada por límites 
de la alteración de tipos de movimientos más elementales. Por lo 
la investigación de las funciones motrices se debe comenzar con 
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breve análisis del estado de los componentes elementales del acto motor, 
para que al estudiarse formas más complejas de movimientos voluntarios. 
se tenga en cuenta el grado de conservación de estos componentes. 
• Como hemos dicho, cualquier tipo de movimiento voluntario supone 
la existencia de ciertas condiciones, sin las que no se puede realizar 
debidamente. Su primera premisa es la conservación de la fuerza y 
de la precisión de los movimientos por un lado, y el aseguramiento nor
mal del tono, que como se sabe es la base de su coordinación precisa, 

el otro (N. A., Bernstéin, 1947). 
Sin embargo, la conservación de la fuerza y del tono de los movi

mientos es únicamente la condición fundamental para la construcción 
de un movimiento más complejo. La condicionante posterior es la con
servación del complejo de aferentaciones, en los límites de éstos se 
construye todo movimiento locomotor o con objetos dirigidos a un fin. 
. Es probable que el papel más importante, en esta construcción del 
movimiento complejo, corresponda a la conservación de los impulsos 
aferentes cinestésicos, que aseguran la correcta orientación del impuls 
motor en una "dirección" determinada y la corrección constante de los 
movimientos. Son bien conocidas las alteraciones groseras que apare
cen en el acto motor cuando se altera esta aferentación (H, 4, c). 

La realización normal de un acto motor complejo exige, además, 
la conservación de la aferentación opticoespacial que garantiza la cons
trucción correc.ta del movimiento en las coordenadas del espacio exte
rior (arriba-abajo, derecha-izquierda, cerca-lejos). Esta coordinación opti
coespacial se realiza con la participación de los sectores occipitoparietales 
ae la corteza; exige una diferenciación precisa de las señales que vienen 

,de la mino dominante derecha; por eso, las correspondientes altera
ciones conducen a la pérdida de la correcta disposición de los movi-, 
'mientos en el espacio exterior y a la dis.olución del esquema espacial 

acto motor (H, 3, ti). 
La realización exitosa de los movimientos complejos y, sobre todo, 

. de aquellos que ~n-c0r:n~uestos de una ~adena de eslabone's sucesivos 
que transcurren c~mo habl~s ~oto~~s, eXige una continua den~rvación 

un grupo de musculos y l~cluslOn de otros grupos, es decIr, exige 
considerable movilidad de los-impulsos que aseguran la estructura 

los movimientos. La organización del- acto motor que transcurre en 
tiempo requiere cierta generalización de estas inervaciones motrices, 

en "melodías cinéticas" plásticas. Como hemos expues
(II, 4, e), los sectores premotores de la c.orteza desempeñan un papel 

en la organización dinámica del movimiento. En caso de 
estos sectores, los hábitos motores se alterarán de forma 

Hasta aquí hemos hablado sólo de las condiciones "técnicas" que 
la realización de un movimiento complejo. Sin embargo, es 

que cada movimiento complejo voluntario del hombre tiene un 
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determinado objetivo que puede ser formulado con clar.i~d en las i~ 
tmcciones verbales. Por eso, la conservación de la selectiVIdad del mo~· 
miento de la coordinación entre él Y el objetivo propuesto, su subordi
nación' a las influencias reguladoras de ~as conexiones ~erbales que 
formulan el objetivo de la acción y garantizan la comp~~aclón d~l efec· 
to de ésta con el propósito que se tenía, es una condlclOnante lffipor· 
tantísima que asegura el transcurso norma~ ~e l~s actos ~otores como 

le' os Nosotros hemos visto la gran partICIpacIón que tienen en este 
~se~;amiento de la selectividad del movimiento complejo los aparatos 
de los lóbulos frontales, y cuán profundamente son afect~dos los actos 
organizados de fomia compleja en los casos en que dIchos lóbulos 
sufren lesiones (II, S, c y d). .. 

Es natural que los métodos de investigación ~e las funclOnes motn· 
ces deben ser dirigidos al análisis de la conservacIón de cada una de las 
condiciones enumeradas y al descubrimiento de los. síntomas .de 
ciones motrices que tienen valbr topográfico. La cI~cunstancIa. en 
muchos de los métodos de investigación de las funclO~es motnces 
ron desct;itos por nosotros al exponer los corre~po.ndlentes 
nos permite hacer relativamente breve la deSCripCIón de los 
utilizados para este objetivo. 

b) LA INVESTIGACION DE LAS FUNCIONES MOTRICES . 
DE LA MANO 

Nosotros comenzamos la investigación especial del paci~nte con 
análisis de sus funciones motrices, tanto porque éste no eXI~e 
cación verbal con el paciente, como porqu~ .los dato~ obtemdos en 
mismo caso pueden ser utilizados en el anáhsIs pos~enor. Por l~ 
la investigación empieza con el análisis de si e~ p~cIente ha SUf~ldo 
b· la fuerza en la precisión de los mOVimIentos, alteraCiOnes 

lOS en, . . t tológicos 
tono, fenómenos .de ataxia, hipercinesis y mOVlmIen os pa 

cinéticos. . .' , 
Esta parte del análisis se asegura con una mvestigaclOn 

corriente; sin embargo, a veces es útil comprobar. el estado de las 
diciones elementales del movimiento para apreCIar correct~mente 
alteraciones de los actos motores complejos que pueden mamfestarse 
el transcurso de las investigaciones poster~ores. . 

Con este objetivo, se le propone al paCIente q~e reahce el mc)vi:mu~ 
to de conteo de los dedos (tocar de forma consecutIva con el dedo 
los dedos II, III, IV, V), Y hacer este movimient~ con amb~s 
al ritmo normal y después al máximo. La pr.esen~la de par.esIs, 
ción de la precisión en los movimientos o de dIstoma patológIca y 
o de temblor más manifiesto en una de las manos, se revela"; en 
prueba con suficiente claridad. Se pueden obtener datos analogos 
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se le propone al paciente que durante un período prolongado una y sepa
re, apriete y distienda los dedos de ambas manos, etc. 

La diferencia en la realización de los movimientos con ambas manos, 
que se observa en estas condiciones, y, sOQre todo, el desigual agota
miento de las dos manos, pueden ~ervir de valiosos indicios de altera
ción en la fuerza, precisión, rapidez y coordinación de los movimien
tos. Todo esto se debe tener en cuenta al valorar los datos obtenidos 
después de la alteración de la construcción compleja del acto motor. 

En casos particulares, estos defectos motores pueden ser anotados 
por cualquier dispositivo que registre el movimiento por medio de una 
transmisión neumática o de bloque y por medio del análisis electromio
gráfico que produce un efecto de bastante exactitud. Las particularida
des características de las alteraciones paréticas o distónicas pueden ser 
obtenidas por medio del registro del golpeteo ininterrumpido con un 
dedo, utilizando un receptor neumático. Este método será descrito pos
teriormente (111, 4, b). 

Las siguientes investigaciones de las funciones motrices se deben 
apoyar en toda una serie de pruebas especiales, cada una de éstas, sin 
dejar de ser un experimento complejo, es dirigida, sin embargo, ante 
todo, hacia la investigación de la conservación de uno de los tipos de 
sistemas aferentes señalados anteriormente, que son indispensables para 
la realización del acto motor. Estas pruebas también pueden ser utiliza
das para la valoración de los síntomas que tienen significación topográ
fica. 

La investigación de la conservación de la base cinestésica de la cons
trucción de los movimientos, se debe empezar con un análisis de la sensi
bilidad profunda del paciente, que se puede realizar por medio de los 
métodos corrientes y bien conocidos en la neurología. En algunos casos 

utilizarán métodos más precisos de investigación como, por ejemplo, 
cinematómetro (la mano o el dedo del paciente se apartan hacia un 

en . un ángulo determinado y después se le propone reproducir este 
. Este mismo método puede ser utilizado en forma más compleja: 

paciente, con los ojos cerrados, se le propone reproducir con la mano 
el ángulo en el que se le situó la mano derecha (o al revés). La 

'IIIC;~C;lll.;li1 de alguna alteración manifiesta en la realización de esta prueba 
surgimiento paulatino de errores en caso de agotamiento, señalan 

en el análisis cinestésico y hacen pensar en una alteración de las 
tun<:IOlles en los sectores cinestésicos de la corteza del hemisferio coñ-

Un método valioso para la investigación de la organización óptico
CIllC.M<::,.ILLI del movimiento complejo, es la prueba de reproducción de las 

posiciones de los dedos de la mano, según el ejemplo que propo
. el investigador. En este experimento se le pide al paciente repetir 

de las posiciones de la mano, señaladas en la Figura 109 (extender 
dedos 11 y 111 o los dedos II y V, formar con los dedos un aro, poner 
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los dedos II y III el uno sobre el otro, etc.); es deseable que el paciente 
controle lo menos posible sus movimientos con la vista, para. l~ .cualla 
mano se puede separar con una pantalla que tenga un onfIclo para 
introducirla. 

Fig. 109. Prueba para investigar la praxis de la pose. 

Una verdadera alteración de la base cinestésica se manifestará 
esta prueba en aquellos casos en que el paciente, como fue señalado 

\ anterioridad (11, 4,c), no esté en condiciones de encontrar de fórma 
diata la selección necesaria de los movimientos. En estos casos 
movimientos tendrán un carácter difuso: a veces extiende los dedos 
o IV, además de los 11 y V; otras veces al no estar en 
de realizar la tarea planteada con la mano correspondiente •. trata 
ayudarse doblando los dedos de la otra. Todas. estas alteraCIOnes 
transcurren en ausencia de paresia, pueden mamfestarse en forma 
ticularmente marcada I'!n la mano contralateral a la lesión (a. veces 
manifiesta, aunque con menor expresión, en la ma~o homómma. a 
lesión), lo que indica alteración de la base cinestéslca de la acción 
síntomas de apraxia aferente (cinestésica). 

Los defectos secundarios en la realización de esta prueba y que 
están relacionados con la alteración de la base cinestésica del 
to tienen otro carácter y pueden ser diferenciados con facilidad, de 
d~scritos. Aquí, ante todo, se incluyen los fenómenos de .. 
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,del movlmlen~o: el paciente que está sentado frente al investigador 
extiende el dedo meñique de la mano derecha cuando debe extender el 
dedo índice, trata de extender los dedos V y IV cuando tiene que hacerlo 
con los dedos 11 y 111, no realiza la modificación necesaria de las relacio
nes espaciales y reproduce los movimientos en forma de imagen en espe
jo. Estos errores se incluyen entre los fenómenos de la ecopraxia que 
aparece, por lo general, en el caso de estado pasivo de los pacientes con 
"síndrome frontal". Tales errores desaparecen con facilidad si el inves
tigador se sienta al lado del paciente o se le propone al paciente sentado 
enfrente reproducir con la mano izquierda las poses que él adopta con 
la mano derecha. Este síntoma a veces aparece asociado con una profun
da desintegración de la organización verbal de los movimientos, obser
vado en la afasia y, naturalmente, en ambos casos, tendrá un significado 
topográfico diferente. 

Otro significado tienen las dificultades en la inhibición del movi
miento surgido y aquellas perseveraciones motrices como resultado de 
las cuales el paciente, después de hacer el movimiento correspondiente, 
no puede pasar a otro y continúa reproduciéndolo por inercia, en lugar 
de realizar los demás movimientos que se se le han indicado. 

Esta inercia patológica de los actos motores, con la conservación 
primaria de la "praxis de la pose", por lo general se presenta como sínto
ma de una lesión en las regiones anteriores de la corteza cerebral. 

El experimento que comprueba en qué medida puede el paciente trasladar la 
posición dada a una mano hacia la otra, tiene un carácter sensibilizado. Con este 
objetivo. el investigador pone la mano del paciente en una u otra posición y prop<> 
De reproducir estas mismas posiciones con la otra mano y con los ojos cerrados. 
El defecto en la aferentación cinestésica se manifestará con particular claridad en 
esta prueba. 

Una variante especial de esta prueba puede ser la proposición hecha al pacien
de que realice el movimiento necesario sin guiarse por el modelo visual. sino 

,Iltendilendlo a las instrucciones verbales. Esto elimina la aferentación visual del 
movimiento y permite revelar, con mayor claridad, la naturaleza de las alteraciones 
observadas. 

La prueba recién descrita, está dirigida principalmente hacia la reve
de los defectos en la base cinestésica del movimiento (aunque, 

hemos visto, pueden haber alteraciones por otros motivos), mien
que el segundo grupo de las pruebas utilizadas está dirigido prefe

~ntenllerlte hacia la revelación de los posibles defectos en la organización 
!O"ttco-es,r:la(:ial del acto motor. 

se incluyen las pruebas en las que al paciente se le propone 
ireD>fOclucir determinadas posiciones de la mano. Estas posiciones son sen

al máximo por su base cinestésica (no se incluyen las posiciones 
~e>fencialdas de los dedolV, pero se deben disponer en coordinedas e,cac

del espacio (horizontal, frontal o sagitalmente). Las pruebas de repro
~UU\;4~lOn de la posición -de la mano están representadas en la figura 110. 
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Como se ve en ella, estos movimientos pueden ser realizados tanto con 
una mano, como con ambas, siendo más complejos cuando las manos 
encuent~an en diferentes planos espaciales. 

o 

b 

Fig. 110. Prueba para investigar la organización espacial de los movimientos: 
a, Prueba con una mano. 
b, Prueba con las dos manos. 

En la variante más sencilla de la prueba dada, el inves~igador se sitúa al 
del paciente (elimisa con esto la necesidad de la tr.ansfere~c~~ mental de las 
derecha e izquierda). En la variante más compleja (senSlblh~ada), el Ul\'C:> "Ki.UUI 

se sienta frente al paciente. Este último, al realizar los expen~entos, debe . 
ficar las posiciones de ambas manos, superando la tendenCIa a reprodUCIr 
posición propuesta como una imagen en espejo. 

Para que las alteraciones I se revelen de forma ~ás marcad~,. el 
le entrega al paciente un lápiz y le pide que dé al mismo la.s posIcIones 
dientes al modelo de los planos ,horizontal, frontal o saglt~l. De esta . 
excluyen completamente los factores cinestés:cos que partiCipan en la comurucao 
ci.6n de la pose necesaria de la mano. 

416 

, Cuando se valoran los resultados obtenidos por media de esta prueba, el inves
tigador debe tener en cuenta tanto las alteraciones en la posibilidad de situar la 
mano (el lápiz) en la posición necesaria en el espacio (por ejemplo, el cambio del 

. plano sagital al plano frontal), como la imposibilidad de transferencia mental de 
la posición de la mano (el lápiz) en el espacio, que es una condición indispensable 
de la prueba "sensibilizada". Las lesiones en las regiones parietales inferiores 
y parietooccipitales (por lo general en el hemisferio dominante) no producen 
alteraciones notables en la base cinestésica de la actividad; sin embargo, pueden 
conducir hacia alteraciones marcadas en el cumplimiento de las pruebas de con
servación de la base ópticoespacial y, por lo tanto, estas alteraciones tienen un 
significado topográfico. 

El conocido experimento de Head tiene un carácter semejante al de la prueba 
descrita anteriormente. En este experimento el investigador se sienta frente al 
paciente 'y le propone reproducir la posición de su mano. Cuando él levanta la 
mano derecha, el paciente debe levantar su derecha; cuando levanta la mano izquier
da, el paciente también debe levantar su izquierda. Es decir, el paciente debe 
realizar mentalmente la correspondiente "recodificación" de la imagen percibida de 
.forma visual. 

En las series más sencillas de este experimento se pide al paciente reproducir 
la posición correspondiente (frontal, horizontal o sagital) de una mano; en las 

niás complejas el paciente debe reproducir la posición de la mano que toca 
la oreja o el ojo homónimo (o contrario);' en las series aún más complejas, tiene 
que reproducir la posición de las dos manos, una de las cuales, la derecha, está 
tocando la nariz, mientras que la izquierda toca la oreja derecha, etc. (Fig. 111). Es 
natural que el paciente tenga que realizar cada vez un cambio mental de la posi
ción de las manos, superando la tendencia a la reproducción especular de la pose. 
En el transcurso del experimento el investigador puede hacer correcciones: primero 
en forma de pregunta: "¿Lo ha hecho usted bien?", y después en forma de expli
cación del error, comprobando luego hasta qué punto el paciente ha asimilado la 
experiencia y cómo la traslada a las pruebas siguientes. 

Fig. 11 J. Prueba de Head. 

Para excluir la influencia de las imágenes visuales que impulsan al paciente 
a la reproducción especular de la pose, se puede pasar a un experimento en el que 
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el cumplimiento de la tarea dada se realiza atendiendo a las instrucciones verb 
les ("Tóquese la oreja izquierda con·la mano derecha", etc.). Este experimento 
sin embargo, un sentido completamente diferente. 

La imposibilidad de colocar la mano en la posición necesaria puede 
una alteración de la base opticoespacial del acto motor. La dificultad en 
la posición percibida visualmente y la reproducción especUlar del 
que es natuI1l1 hasta para un individuo sano con quien se esté eXI)eI'1une~ntanQo; 
pero que en caso de lesiones cerebrales adquiere lin carácter dificil de l"nr .... cril~ 
pueden presentarse como consecuencia del fenómeno de ecopraxia, señalado 
riormente, que indica 'una disminución general en la activación y, a veces, 
piensan algunos autores, indica dificultades en la organización verbal de la 

Como cualquier experimento neuropsicológico, la prueba de Head tiene 
carácter complejo y las alteraciones que se observan en su transcurso pueden 
un resultado de distintos factores patológicos. 

Ya se dijo que los defectos primarios en la realización de este 
rimento se presentan como resultado de la alteración en la síntesis 
cial y aparecen en el caso de lesión en las regiones parietooccipitales 
parietales inferi~res) del hemisferio izquierdo. En este caso, el 
trata activamente' de encontrar la posición necesaria de las manos, 
grando, a menudo, a esa acción, el análisis verbal de la tarea, pero 
notables dificultades en sus intentos por poner las manos en una 
ción espacial correcta. 

Los defectos característicos de la realización de este 
pueden ser, sin embargo, una consecuencia de la inactividad general 
paciente, lo que es típico para los casos de l.esión en la~ .áreas . 
l1n estos casos, el p.aciente es incapaz de realIzar el análISIS complejO y 
recodificación de la imagen percibida visualmente, que es lo que 
esta prueba, y sustituye este problema complejo por una simple 
ducción ecopráxica de la posición de las manos percibida de forma 
tao A causa de esta inactividad del paciente, la realización de la 
de Head toma aquí un carácter especular, mientras que la 
paciente se manifiesta tanto en que no aprecia el éxito de sus acc:iOIle! 
como en que las correcciones que le hace el médico investigador no 
ducen, por 10 general, al mejoramiento de la ejecución de esta prueba. 

En algunos casos de trastornos relativamente leves en las 
de los lóbulos frontales, es característica la inclusión del análisis 
en voz alta (cuando al paciente se le permite analizar en voz alta las 
ciones de las manos y sólo después de esto reproducirlas 
10 que mejora el cumplimiento de la tarea. La prohibición de este 
sis verbal desplegado altera los movimientos del paciente que de 
empieza a reproducir de forma especular las posiciones de las ......... n' ... 

El carácter complejo de las condiciones que incluye el experimento de Head, 
convierten en un buen método para revelar los defectos relacionados con 
cerebrales. Sin embargo, la valoración de estos defectos se dificulta nol:abllemlml 
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1 La investiga.ción de la base .ó?t.icoespacial del movimiento, se apoya 
en toda una sene de pruébas dmgIdas de forma especial al estudio del 
análisis y síntesis opticoespaciales. Las pruebas de "praxis constructiva" 

fW""U,,l"l> aquí, serán ~xami~ad~s más tarde, en otro contexto (III, 6, d): 
Los métodos de mvestIgacIón de la organización dinámica del acto 

poseen impo~tancia sustancial en la precisión del diagnóstico top~ 
... Las alteraCIOnes en la organización dinámica del acto motor, se 

mamfIestan marcadamente en los casos de lesión en los sectores prom~ 
tores del cerebro (H, 4 e). Los experimentos más útiles para este objetivo 
son ~q~ellos en los ~ue el paciente debe realizar una sencilla serie de 
~OVlmlentos, cuyos diferentes eslabones se suceden con suficiente plasti
CIdad. 

La prueba de la coordinación recíproca de los movimientos de ambas 
manos pr~puesta po~ N. 1. Ozerétzkij, (1930) , responde a estos proble
mas. ConSIste en pedIr al paciente que ponga las manos ante sí: una de 
las manos estará cerrada en puño, mientras los dedos de la otra estarán 
extendid?s. (Fig. 112). Después, se le propone que cambie simultáneamen
te la pOSICIón d~ ambas manos, extendiendo los dedos de una y cerrando 
en forma de puno la otra. Los pacientes con lesión en la base cinestésica 
del acto rr,t0tor pue~en no revelar defectos marcados en esta prueba. l'ú"f 
el contrano, .los paCIentes con lesión en los sistemas premotores (y sobre 
todo con leSIón de los sectores anteriores del cuerpo calloso) a menudo 
no se encu~~tran en c~ndiciones de realizar estos movimientos con rapi

y plastIcIdad. EmpIezan a reproducir cada movimiento aisladamente 
de forma que en lugar de un cambio simJ11táneo plástico de las posiciones' 
surge ~na cadena de movimientos aislados separados, o si no comieXW: 
a realIzar movimientos similares con ambas manos, de man~ra que su 

~ecíproca se transforma en una coordinación equivalente. 
caso de leSIón en las regiones premotrices o poscentral de uno de los 

es característico que esta prueba revele un notable retraso 
una de l~s manos (la com.ralateral a la lesión). En caso de lesión para

que mfluya en los sectores anteriores del cuerpo calloso, la coordi
de ambas manos se hacl! completamente imposible aunque se pue

cons~n:ar la realización de las pruebas de organizaci6n dinámica de 
movImIe~tos de una ma~o (sobre las que ya se hablará). 
Otra vanante de esta mIsma prueba tiene un significado similar. Al 

le proponen poner delante de sí ambas manos y golpear alter
..... uv .. , 11..,' dos veces con la mano derecha y una vez con la mano izqui~r

pasando de una mano a otra con plasticidad (esta prueba convenci~ 
se representa como: 

[
• I • ) 

I I . Después el orden de los golpes se invierte. 

los casos de lesión en las regiones premotrices de la corteza los movi
correspondientes pierden a menudo su fluidez. Cad~ golpe se 
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produce aisladaxnente y el paciente empieza a dar golpes sobrantes o' 
facilidad convierte en similares los movimientos de ambas manos 

(
derecha [l' [1 1') 
izquierda I 1 o I I . 

Los defectos más marcados se manifiestan cuando se le propone 
la prueba a ritmo acelerado. Es característico que los pacientes con 
drome premotor" realicen esta prueba con insuficiente fluidez, aunque 
corrigen por lo general sus errores. Sin embargo, los pacien.tes con ufi 
proceso que incluye los núcleos subcorticales, a menudo empiezan a 
uña serie de golpes impulsivos sobrantes que no pueden detener, y los 
pacientes con lesión en las áreas frontales simplifican el programa plalll 
teado, golpeando con ambas manos alternativamente 

( 
I I ') o haciéndolo de forma desordenada si~ comp~rar sus movi· 
I I , mientos con los señalados en la tarea nI corregir sus 

Fig. 112. Prueba para la coordinación recíproca. 

Algunas pruebas semejantes por su significadO y que se relacionan 
la organización dinámica del movimiento se pueden encontrar en 
trabajos de N. 1. Ozerétzkij (1930). ' 

En los casos en que una de las manos del paciente se encuentra en 
de paresia y las pruebas bimanuales no son posibles, se puede uti~izar el 
de las pruebas de organización dinámica de los movimientos reahzados por 
mano. 

La más sencilla de ellas es la prueba "puño-aro", en la que se le propone 
paciente que lance alternativamente hacia delan~e los dedos a?retados en un 
o puestos en posición de aro (Fig. 113). Los pacientes con leSión e~ las 
motoras de la corteza asimilan este hábito con dificultad, el cambiO de los 
mientos se realiza con insuficiente plasticidad, una de las posiciones de la 
se "traba". El paciente extiende el antebrazo sin camb\ar la posición de los 

4%0 

cambia la posición de los dedos pero no extiende el antebrazo. El experimento 
r· pn¡IP\1~:sto por M. B. Eidínova posee un carácter análogo: el paciente debe exten

anltebl'82n al mismo tiempo que endereza los dedos de la mano, que en su 
inicial estaban apretados en un pufi.o (Fig. 114). Los pacientes con lo-

en las divisiones premotrices del cerebro por lo general no se encuentran 
condiciones de realizar esta prueba con plasticidad. Dificultades particulares 

cuando se pasa a otro tipo de instrucciones, es decir, cuando se le propone 
la misma prueba, pero en el orden inverso (enderezar los dedos en la posi

incial, al extender el antebrazo apretarlos en un pufi.o), 

Fig. 113. Prueba "pufio-anillo". 

114. Prueba para la coordinación dinámica de los movimientos (según M. B. 

La prueba de asimilación del hábito motor es mucho más difícil cuando con-
en un cambio de eslabones consecutivos. Un experimento así puede ser el de 

rJ)\lj~o<:anlto de la mano-palma de la mano". En esta prueba se le propone al pacien
a su mano tres diferentes posiciones: pufio, la mutl.eca de la mano ende
y dispuesta "de canto" y la palma de la mano en posición de golpear de 
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plano la mesa (Fig. 115). Las dificultades de esta prueba se notan incluso 
individuos sanos sometidos a investigación y por eso para una correcta 
ción de esta serie de movimientos es necesario repetir varias veces las in~:tnIN'ln. 
nes mostrando el modelo. Normalmente la asimilación de esta prueba se rI"'''1Tt111l 
c&n relativa facilidad. En un corto plazo el individuo sano la realiza sin 
primero lentamente y después con rapidez y plasticidad. A los pacientes 
lesiones cerebrales esta "melodía cinética" no les sale. El paciente pierde la 
cia de las poses necesarias o continúa repitiendo por inercia la pose anterior 
ejemplo, el puño) o la anterior posición espacial (por ejemplo, después de la 
horizontal "puño" pone la pose horizontal "palma de la mano"). En los 
con lesiones en los sectores anteriores de la corteza, estos defectos se mllmlrleStall 
con particular claridad y la realización de esta prueba toma un carácter 
desautomatizado. 

111 

Fig. 115. Prueba para el cambio de poses de la mano ("puño-filo-palma"). En 
:libujo están dadas tres posiciones consecutivas (1, n, nI). 

Por último, a este mismo grupo pertenece el no menos fácil experimento en 
que se le propone al paciente poner su mano sobre la mesa en posición de 
el piano" y realizar movimientos consecutivos con los dedos I y 11 Y IN. Un 
viduo sano, expuesto a la prueba, después de una breve práctica realiza esta 
con relativa plasticidad, mientras que un paciente con lesión cerebral y, sobre 
con lesión en las porciones anteriores del cerebro, por lo general no se enlcue,n~ 
en condiciones de inhibir la serie de movimientos que ha comenzado y 
pasando los dedos por la mesa en el orden 1, 11, 111 Y 1, n, V sin formar 
cinética compleja que incluya la inhibición de la serie comenzada y el 
al primer movimiento. 

Un sustancial complemento a las tres pruebas descritas con anterioridad 
constituye la inclusión en ellas de la orden verbal del mismo paciente. Si el 
plimiento espontáneo de estas pruebas no resulta, el investigador puede nrrlnnln~,I. 
al paciente que él mismo se dé la voz de mando (por ejemplo, 
"palma", etc. o "primero", "se!undo", "primero", "quinto") y realice el IIIU'VII:nt~11I1I 
correspondiente. En un pacietlte con lesión en los sistemas premotores este 
zo de la acción, con una regulación verbal de la acción, puede dar un efecto 
cial. que fija la secuencia necesaria del moyimiento. Sin embargo, en 
-pacIentes ~on "síndrome frontal", como ya fue descrito (11, S, d), la influencia 
ladora del lenguaje está debilitada hasta tal punto, que incluso al repetir 
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las instrucciones, continúa realizando la acción de forma incorrecta. 
Las pruebas gráficas prestan una notable ayuda en la investigación 

la organización dinámica del movimiento. En estas pruebas, al pacien
se le propone realizar un dibujo compuesto de dos eslabones inter-

camll)lat)leS (por ejemplo Fig. 115 AA). Para el paciente con una 

en los sistemas premotores, este constante cambio de movimientos 
el cumplimiento de esta tarea en forma de "melodía cinética" única se 

le presenta como un problema muy difícil. La realización de la tarea toma 
un carácter desautomatizado y, a veces, se sustituye por una perseverante 
repetición de un eslabón. Estas pruebas fueron descritas detalladamente 
(n, 4, e). 

Todas las pruebas propuestas están dirigidas al análisis de las dife
rentes condiciones de construcción del acto motor (de su organización 
cinestésica, opticoespacial y dinámica). Sin embargo, para orientarse en 
las particularidades de la praxis se pueden utilizar las pruebas complejas 
bien conocidas en la neurología clínica y que consisten en la investigación 
de la forma en que el paciente realiza movimientos que tienen por objeto 
realizar un propósito (abrocharse un botón, acordonarse los zapatos, 
etcétera). Aunque estas observaciones no tienen la calidad de las pruebas 
analíticas, permiten orientarse en el estado de los actos motores comple
jos del paciente y dan la posibilidad de ver cómo se manifiestan los defec
tos descritos con anterioridad en las acciones complejas que tienen por 
objetivo la realización de un propósito. 

Las pruebas de acción en una situación imaginaria tienen un signi
ficado especial y están ampliamente difundidas en la neurología clínica. 

paciente le proponen realizar una acción con objetos ausentes (por 
ejemplo, mostrar cómo echan y agitan el té, dar vueltas al molinillo de 
café, cosen con una aguja o cortar con unas tijeras). Estas pruebas, al 

que los experimentos de realización de acciones simbólicas (llamar 
el dedo, amenazar, etc.), son muy sensibles en la determinación de 

conservación de las formas complejas de praxis, pero como poseen un 
:- ~~I'olo,..t .... complejo, es difícil juzgar acerca del significado topográfico de 

defectos observados. 

e) LA INVESTIGACIÓN DE LA PRAXIS ORAL 1 

Los experimentos descritos tenían por objeto el estudio de la conser
vación de las condiciones indispensable para la exitosa realización de 
los movimientos de la mano que poseen una organización cortical parti-

I Escrito con la participación de E. N. Právdina·VinMskaia. 
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culannente fina y que son de exclusiva importancia para la actividad 
del hombre. 

Sin embargo, no menos significación tienen las investigaciones de 
las funciones motrices de la lengua, los labios y la cara, que desempeñan 
un papel especialmente importante en la construcción del a~to verbal. 

En los síndromes de las alteraciones del aparato verbal, Junto con los 
desórdenes afásicos, se pueden encontrar alteraciones paréticas, distónicas 
e hipercinéticas en los músculos que participan ~~ la articulació~. A veces 
estas alteraciones están tan marcadamente mamflestas en el paCiente, que 
se puede hablar de combinaciones afásicas y defectos desártricos d~llet; 
guaje. En otros casos la paresis, las alteraciones del tono y las hiperc~. 
nesis de la musculatura articulatoria quedan casi inadvertidas y se l1Wl1' 
fiestan sólo en condiciones de sobrecargas funcionales especiales. Sin 
embargo lo poco manifiesto de estos síntomas no excluye el significado 
que tien~n en la estructura del defecto verbal en conjunto. Por eso ~ 
necesario revelar estos defectos y tenerlos en cuenta tanto en el trabajO 
de diagnóstico, como en el de rehabilitación. . . . 

La incompleta inervación de la musculatura mlmlca puede ejercer 
influencia en la articulación de los sonidos labiales al hacer que el len-

. guaje sea insuficientemente cla~o y expresivo .. C~mo síntomas de esta 
insuficiencia, se presentan las aSimetrías en movlmlent~s tales como mos. 
trar los dientes, inflar las mejillas, arrugarse, frunCirse, ent~rnar los 
ojos. Es muy importante revelar las . ~nsufic~encias .de inervaCión de la 
musculatura de los labios y de las meJillas. SI el paciente puede mostrar 
sus dientes una vez y momentáneamente con relativa simetría, e~ necesa· 
rio apreciar este movimiento en condiciones de, repetición múltiple o de 
retención prolongada de la pose de mostrar los dientes. Una sob:eca:ga 
funcional de este mismo tipo puede ser utilizada para la determmaclón 
de insuficiencias en otros músculos mímicos. 

Merece una atención especial la apreciación del estado en que se 
encuentran los músculos de la lengua. En los casos leves la paresia de 
la lengua se manifiesta en tareas tales como poner la punta de la 
gua sobre el labio superior, s~car lo más .P?sible la lengua y U'~'"""'''''''-~ 
la por un período prolongado en esta pO.slclón, etc .. Cuando e~ \.l.' el ....... , ... • 

intenta realizar estas tareas, la presencia de paresia se mamflesta 
el poco volumen de los movimientos de la lengua, en sus desviacion~1 
en el r-agotamie.to de la inervación indispensable, en la abundanCia 
de sincinesis, en la no plasticidad de los movimientos. . 

La tensión de los músculos de la lengua, las contraCCiOnes de 
al realizar movimientos voluntarios (contracciones que a menudo 
unilaterales), indican alteraciones del tono. 

Si la lengua no tiene suficiente movilidad, ocasiona al 
dificultades complementarias en la articulación, obstaculiza la 
Helad de sentir la posición de la lengua en diferentes articulaciones, 
priva de la posibilidad de pronunciar sonidos complejos. El estado 
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paresia en los músculos del paladar blando, dificulta la regulación 
de la corriente de aire y conduce hacia una pronunciación desarticula
da. Una expresión de las alteraciones paréticas y del tono de la muscu
latura de la formación de la voz, puede ser una voz poco modulaoJil, 
débil, que va agotándose. 

Todas estas alteraciones están relacionadas con la desorganización 
de la inervación periférica del aparato articulatorio, por lo tanto, 
deben ser bien diferenciadas de los cambios afásicos del acto verbal. 
Sin embargo, los defectos de la articulación pueden presentarse también 
en los casos de lesión en los sectores de la corteza del cerebro que están 
relacionados con las formas complejas de organización de los procesos 
\rerbales. En estos casos, los defectos a veces poseen carácter de apra
xia del aparato verbal o "apraxia oral". 

Los elementos de la "apraxia oral" se encuentran en los casos de 
lesión en el sector inferior de la zona sensomotriz y de las áreas parle
totemporales, adyacentes, de la corteza. Las alteraciones de la "praxis 
oral" poseen importancia sustancial para la comprensión de los meca
nismos que sirven de base a algunas formas de desórdenes verbales. 
I 

¡' La investigación de la praxis oral debe responder a las exigencias 
que nosotros hemos señalado al estudiar los métodos de investigación 
de las alteraciones en las funciones motrices de la mano. La diferencia 
esencial consiste en que en la organización de los movimientos de la cavi
dad bucal, los sistemas aferentes ópticoespaciales juegan un papel incom
parablemente menor y los sistemas aferentes cinestésicos, mucho mayor. 
,Por esta razón, cuando se analiza el estado de la "praxis oral", la aten
ción principal del investigador debe estar dirigida al estudio de la con
servación de la organización cinestésica y dinámica del movimiento 
,correspondiente. 

Es necesario señalar que muchos de los movimientos de los labios, 
la lengua y del paladar blando, que se incluyen en el conjunto de la 

............ 'Vll verbal. se determinan por el sistema fonético que se formó 
uno u otro idioma y, de esta manera están en estrecha relación con 
sistema aferente auditivo. Un análisis de estas formas verbales de 
movimientos será hecho posteriormente (IlI, 9,b). 
La investigación de la praxis oral comienza con una serie de prue
dirigidas a la determinación de las alteraciones más sencillas de los 

de los labios y de la boca (paresias, distonías, ataxias). 
este objetivo se utilizan pruebas bien conocidas en la neurología 

tales como sacar la lengua por un tiempo prolongado (obser
del temblor de la lengua, sus desviaciones, alteraciones en la 

de mantener por un tiempo largo la posición necesaria), 
los labios con la correspondiente comprobación de la tensión de 

músculos, etc. El investigador debe anotar síntomas tales como 
, temblor de los labios, paresia de la musculatura facial, salivación, los 
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que permitirán apreciar de modo correcto los síntomas observados 

después. 
Luego, el investigador puede proceder a las pruebas esenciales de 

idvestigación de la praxis oral. Con este objeto, al paciente se le pro
pone reproducir los movimientos de los labios y de la lengua que le 
muestra el investigador: alargar los labios, mostrar los dientes, sacar la 
lengua errollada o en forma de "pala", inflar las mejillas, poner la len· 
gua entre los dientes y el labio inferior (o superior), etc. Los pacientes 
con síntomas de apraxia oral asociada con lesiones en los sectofes pos; 
centrales inferiores de la corteza y la correspondiente alteración de ,la 
base cinestésica de los movimientos de la región bucal, por lo general. 
reproducen estos movimientos con dificultad, hacen intentos prolon
gados por encontrar el movimiento necesario, sustituyen el movimiento 
buscado por otro o realizan movimientos insuficientemente IiHr ....... nl'¡'" 

dos. A menudo se pueden notar dificultades cuando pasan de un 
miento a otro, que se traban en un mismo movimiento. Esto es, en 
cial, obvio en los casos de lesión en el área anterior de la región de 

cisura de Silvio. 
Para el análisis especial de la organización dinámica de los 

mientos orales, al paciente le proponen reproducir dos (o tres) 
mientos seguidos, por ejemplo: mostrar los dientes, después sacar 
lengua (o sacar la lengua enrollada) y situarla entre los dientes y 
labio inferior, repitiéndolo varias veces seguidas. El rápido 
to del primer movimiento y la imposibilidad de pasar en seguida 
segundo, o la persistente fijación en un movimiento, pueden indicar 
vada inercia del sistema motor y, en algunos casos, es síntoma de 
en las porciones anteriores de la corteza motriz. 

Las pruebas sintéticas de la praxis oral ocupan un lugar 
Consisten en que al paciente se le propone reproducir (según el 
o según las instrucciones verbales) movimientos bien conocidos 
masticación, beso, escupida, silbido. etc. Estas pruebas no dan la 
bilidad de analizar las condiciones que ocasionan la alteración de 
pero permiten revelar hasta las más insignificantes alteraciones de 

praxis oral. I 

Tiene gran importancia la comparación de cómo realiza el 
te los mismos movimientos en el plano real y ' en el condicionado. 
menudo, un paciente que puede masticar bien los alimentos, 
soplando una pelusa de la mano, escupir un cuerpo extraño que le 
en la boca, no está en condiciones de realizar lo mismo siguiendo 
instrucciones verbales. La posibilidad de realizar la acción en el 
real conjugada con la imposibilidad de realizarla en condiciones 
por las instrucciones verbales, puede indicar una disminución en 
nivel de organización de la acción, lo que es característico en 
lesiones cerebrales. Sin embargo, como ya hemos señalado. en 
ción con las pruebas análogas de realización de la acción en el .. 
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i~ag.inario", la valoración topográfica de esta alteración resulta al o 
dIfícIl. Los mét~dos de investigación de las formas de la praxis OI~al 
que están relaCIonadas con la pronunciación de los so'd d 1 l 
gua

. , l' -d ro os e en-
Je, seran ana Iza os a continuación (I1I, 8). 

d) LA INVESTIGACION DE LAS FORMAS COMPLEJAS DE 
ORGANIZACION DE LOS MOVIMIENTOS Y 
DE LAS ACCIONES 

l :s~a ahora n~sotros hemos descrito métodos de investigación de 
as Clones Itlotnces elementales. En todos estos casos al pacientt.. se 
lres~ntaba ~n mov~miento conocido que él debía reproducir, o se le 

an ~n~trucclOnes directas que él cumplía por medio del acto motor 
~\~~I~IS ~e las ~ificultades que presentaban los pacientes, daba la posi~ 
II a e etermmar qué factor constituía la base de los defectos obser

vados.y qué aspecto de la actividad analítico-sintética estaba alterado 
Sm embargo, no siempre, ni mucho menos, los movimientos de' la 

~~rsona reproducen los modelos visuales o se realizan según la orden 
lrecta. Por. lo general, los movimientos de la persona cumplen progra

mas compleJOS y se subordinan a esquemas interiores conocidos que apa
recen como ~esultado d~l cierre pre~io de las conexiones o como resul
tado'b~~ r~~Ifrado preVIO (o recodificación previa) de la información 
¡rc; I Irectamente .. Estos movimientos exigen la participación de 
~ ~rmas más ~ompleJ~s de organización y se realizan con la parti

CIpaCión de los nIveles mas superiores de la actividad cerebral. 
Es na~ra~ que las alteraciones de estas formas de organización 

de ¡os movimientos. pueden aparecer no tanto en los casos de lesión 
os. sectores cortIc~les de uno u otro analizador, como en los casos 
leSión del c~mpleJo apar~to de o~g~nización del acto motor, cuyo 

se realIza con la íntima partiCipación del lenguaje exterior e 

La investigac~ón de la posibilidad de realizar un movimiento con
complejO (en otras ~a~abras un movimiento organizado sobre 

base ~e un pro~rama prehmmar) comienza con la in~lestigación de 
r~cclO~es motrIces sencillas, según las instrucciones verbales previas 

p~clente se le propone que cada vez que oiga la señal conveni~ 
(por ejemplo, un golpeteo) levante la mano bajándola inmediatamenJ 

Después de compr~bar cómo el paciente retiene las instrucciones 
'P""ot .. ,.~dadas, se comIenza con el experimento. Si el investigador quiere 

las .respuestas m~tri.ces del paciente, el levantamiento de la 
se sustituye por mOVImientos de apriete sobre una llave de tclé- ' 
o sobre un balón. de ~oma. Las reacciones motrices se registran 

la ayuda de cual~uler sistema eléctrico o por medio del tamborcito 
Marey sobre una cmta móvil. 
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Por lo general, la ejecución de reacciones sencillas rara ~ez se alte~ 
en los pacientes con lesión local en el cerebro, ~~s cambI,os (P~tol?gJ' 
cos ueden manifestarse sólo en forma de reacclOn, motnz , a qUIere 
cará~ter tónico en los pacientes con estado grave de hIpertensIón o ~on, 
lesiones en las áreas anteriores del cerebro; en e~te caso, la parte pa~l~a 
del movI'miento baJ'ar la mano levantada o aflojar la mano quelapne a 

, "'f' ") A menudo a pato-el balón desaparece y el movimiento se petn, lca , 'd d 
lógía se manifiesta en que las reacciones motnces se van hacIen f o ca a 
vez menos intensas y pronto desaparecen en s~ t~talidad l(est~fe~n~:~)e~ 
te en pacientes agotados con síndrome cere ~a, genera o .r 1 : l 
en que el paciente empieza a reaccionar antIclpada~~nte ¡mI a ~e~a 
convenida y como un "reflejo al tiempo", En la chmca de tS" eslO· 
nes locales esto se encuentra, por lo general, en f lo~ ca~os de. ~,I~i~i~~ 
las porciones anteriores del cerebro: sobre un" ?n

d 
o e f es~n l'! mani, 

general. Es característico que los. pacIentes .con SIn ro~e ro~ a t con 
fiesto no se den cuenta de sus errores, mIentras que os paCIen es 
otro ¡ipo de lesión notan y corrigen sus defectos, 1 . 'ó del 

Una fórma más compleja de investigación de a or~amzacl n 
movimiento, la constituyen los experimentos con la reaCClón de la selec, 

, ción de acuerdo con las instrucciones verbales, 
Al paciente se le propone que como respuesta a una 

( or e'emplo, un golpe) levante la mano y como respuesta a .ot~a t or e~emplo dos golpes) se abstenga de todo tipo de mOVImIento, 
:ue como re~puesta a una señal (por ejemplo, un g~lpe) que

d 
levante 

mano derecha y como respuesta a otra señal (por eJe~plo, _o~,S~~",jIlI~"t: 
que levante la mano izquierda,* Después de que el pacIe~te 
correctamente las instrucciones verbales dadas, se comIenza 
rimento, 

Por lo general éste se divide en dos etapas. Primeros los e.s 
dados se presentan sin orden alguno y el investigador determma 

G Ivanov.Smoliénskij y otros (1956). proponen sustituir 
• Algunos autores, por ejemplo A.: 'ó de la selección por experimento. de 

d '1Ia reacción motraz o reacc. n , 
ejecución e una senc. . d" d de acuerdo con el esfuerzo oral. Con este . d cción motrIZ con lClOna a . . 1 
maclón e una r~ dab' . tipo de instrucciones prellmmares, se e 
al paciente, a qu.en do s~, le a ;~~~~el tipo de "apriete" o "no apriete", El 
estlmulos acomp~ñados ~el ref~erz:o~riz condicionada y la realización de los mo'vimientos 
espera la f0'7"aclón de a reaccl n (La ex riencia demostró, no obstante, que en estos 
pondientes Sl~ ~I ~~fue~~ '~::~ación p:latina del reflejo condicionado" y que el py",,,imenlJd 
se produce mngun.po , I una regla de acuerdo con la que 
empieza con bastante rapidez, a fonnu ar I ex~rimento con "formación de las 
post~riores acciones motrices.) De esta manera

f 
e oral" se convierte de hecho en un 

d'· da de acuerdo con un es uerzo I .. 
motrice¡ con ,clo~a s . . s s . n las instrucciones verbales, con a umca 
mento de fonnac.ón .de rea~lones m~t=lan ~r el propio paciente . El investigador no 
rencia de que estas mstrucclon~s se o . ul! fonnas toman . Por esto, los experimentos 
establecer cuándo aparecen ,precisamente, :::'!es motrices con refuerzo oral", fueron 
investigación de la "fo~c.ón de las ':: o:ros objetivos (por ejemplo, para el análisis 
o comenzaron a ser utilizados sólo pa mplejos de acción en condiciones en que el transcurre la fonnación de los programas co I 
debe, por si mismo, descubrir y fonnular el programa ocu tol o 
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paciente ejecuta las instrucciones recién repetidas por él. En la segun
da etapa ambos estímulos se dan en el orden correcto (A-B-A-B-A-B), y 
el paciente adquiere el estereotipo correspondiente de reacciones motri
ces. En la tercera etapa este estereotipo se rompe de pronto y uno de 
los estímulos se presenta en un orden inesperado (por ejemplo A-B-A-B
A·B.B); con eso el investigador comprueba si en estas condiciones el 
paciente continúa realizando los movimientos de acuerdo con las ins
trucciones o si estos movimientos dejan de subordinarse al programa 
dado y el estereotipo motor domina sobre las instrucciones, 

Si en el paciente se descubren alteraciones en la realización de las 
reacciones motrices, el investigador debe comprobar si el paciente retie
ne las instrucciones que le son dadas, En pruebas especiales, útiles cuan
do el paciente continúa presentando reacciones equívocas, el investiga
dor puede proponerle que dé respuestas orales en lugar de respuestas 
motrices (por ejemplo, responder a las señales presentada Con las 
palabras "hace falta" o "no hace falta", o con las palabras "con la dere
~a" o "con la izquierda", de acuerdo con el significado convencional 
del estímulo, Si este experimento demuestra que la conservación de las 
reacciones orales correctas resulta más factible para el paciente, el inves. 
pgador puede pasar a la última variante de la prueba, uniendo las 
reacciones orales y motrices, del paciente y proponiéndole que se dé a 
si mismo la instrucción necesaria ("¡hace falta!" o "¡no hace falta!", 
/) "con la derecha" o "con la izquierda") al mismo tiempo que realiza 
Ji acción correspondiente. Este método, propuesto en su tiempo por 

D. Jómskaia (1956, 1958), permite observar en qué magnitud se puede 
garantizar el programa de las reacciones motrices, en condiciones de 
constante refuerzo con instrucciones orales del mismo paciente. 

Para la realización de una prueba más compleja y sensibilizada, se 
otra variante de experimentos con reacción de selección, en la 

que el paciente debe ejecutar una diferenciación más fina de movimien
por ejemplo, como respuesta a una señal hacer movimientos débi-

y como respuesta a otra señal hacer movimientos fuertes pero con 
mano (por ejemplo, a dos señales diferentes levantar la mano 

:t1ébilmenl:e o con fuerza, o apretar el balón de goma poco o mucho), 
prueba, que conserva la estructura psicológica de las antes des

exige sin embargo, mayor fineza en la diferenciación de estas 
reaICcic)n(~s motrices, Para registrar con mayor precisión este experi

puede ser utilizado el registro, descrito con anterioridad, de la 
"''''''''',lua,u de las reacciones motrices sobre una cinta de papel móvil, 

Los experimentos con ejecución de reacciones motrices sencillas, o 
"""'~IUIIIC:' con selección de acuerdo con las instrucciones previas, por 

no presentan grandes dificultades para los pacientes con lesio
focales . Sólo en los casos en que los pacientes asimilan malo retie
con insuficiencia las instrucciones orales, surgen ciertas dificulta-
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des. Sin embargo, en estos casos la presentación repetida de las instruc· 
ciones , con el correspondiente ejemplo visual, elimina fácilmente aquéllas. 

Los pacientes con el síndrome de hiperte'lsión endocranea~a general 
por lo común realizan con bastante éxito las pruebas ~e reacCIOnes sen· 
cillas con selección. Sólo en condiciones más complejas, aumentan de 
forma notable los períodos latentes de las reacciones motrices y, a veces, 
cometen errores que, sin embargo, intentan corregir. ~l refu~rzo d~ 
las instrucciones o el paso a los experimentos con autoestImulacl~n ~r:'1 
adicional, por lo general conduce a la estabilización de la ~ealIzaclOn 
del programa necesario. Sólo después de un notable agotamIento, 
experimento se realiza peor, aparecen lap,so~ casuales y . 
de las reacciones necesarias. Es caractenstlco que los pacIentes 
por lo general sus errores e intenten corregirlos. E~ l~ investigación 
de los pacientes con lesiones focales situadas en los lImItes de los 
tares posteriores de los hemisferios, se obtienen result~dos ~-.'''-,-.. 
a los descritos antes,. Es importante señalar que los paclente~ con 
nes en los sectores parietales (cinestésico) de la corteza, ejecutan de 
forma correcta las pruebas relativamente sencillas, pero regulan malla 
intensidad de sus movimientos, esto se exige en el último de los 
rimen tos descritos, teniendo en cuenta que este fenómen~ se 
con mayor claridad en la mano contralateral al foco. S10 embargo, 
paso a la autoestimulación oral adicional, por lo general, compensa 
defectos en cierta medida. 

Otro cuadro completamente distinto se puede observar en los 
tes con lesiones masivas en los seclores frontales del cerebro. 

Como ya hemos dicho (H, 5, d), los ~acientes con lesiones en 
porciones frontales, que transcurren sobre el fondo de hipertensión 
intoxicación cerebral general, no se encuentran en condiciones de 
zar con estabilidad el experimento con reacciones motrices 
Retienen y repiten bien las instrucciones; reaccionan bien al 
una o dos veces después sus reacciones se hacen más retardadas 
menos intensas; de pronto desaparecen totalmente susti~uyén.dose 
una repetición estereotípica: "Sí, hace falta apretar... e . 
"pero si ya yo apreté . .. ". La inclusión de r~spuestas propIas 
introduce pocos cambios en el curso del experImento. 

En los pacientes con una lesión menor en los sectores 
pero con "sindro~e frontal" bastante expresado, p~ede tr~nscur~ir 
dificultades notables la prueba con reacción motrIZ senctlla. Sm 
bar.go, al pasar al experimento con reacción, inmediatamente se 
fiesta una notable patología. 

Este tipo de pacientes a menudo comienzan a ejecutar la 
de selección de forma correcta, pero la menor complicación de las 
diciones del experimento provoca una alteración ~n los . 
Así, después de realizar varias veces I~ secuencIa ~ecesana de 
movimientos, en orden estereotipado, dejan de reaccIOnar de 
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adecuada en cuanto se rompe el orden estereotipado de los estímulos 
presentados. En este caso, por lo general continúan dando las reacciones 
motrices en el orden retenido, pierden la relación entre estas reacciones y 
los estímulos presentados; a veces corrigen sus errores, no notan los defec
tos en el cumplimiento de las instrucciones y continúan dando una 
serie estereotipada de reacciones. Ni las indicaciones del investigador, 
ni la inclusión de respuestas propias orales (que en los casos más leves 
continúan siendo correctas, y en los casos de "síndrome frontal" más ma
sivo, se deforman ellas mismas bajo la influxncia del estereotipo inerte) 
prestan la ayuda necesaria. La facilidad con la que las reacciones motri
ces del paciente dejan de ser reguladas por el programa asignado, resulta 

un síntoma sustancial de lesión en los sectores frontales . 
Como ya fue señalado, esta's alteraciones se pueden presentar con 

"dis;tintos grados de expresividad, pero los defectos en la función regu
del lenguaje siempre serán uno de los síntomas más importan

de lesión en los sistemas frontales. 

La serie siguiente, más compleja, de procedimientos se dedica a 
"investigación de la organización de las acciones en los casos de con

en el influjo directo y en el significado condicionado del estímulo. 
Ya en algunos de los experimentos antes descritos se podían ver 
ciertos grupos de pacientes con lesiones locales cerebrales presen
tendencia a no subordinarse al significado del estímulo dado por 
instrucciones (condicionado), sino a su influjo directo. De esta for
los pacientes con lesiones masivas en las áreas frontales cerebrales, 

se les proponía que como respuesta a un golpe levantaran la 
derecha, y como respuesta a dos, la izquierda, a menudo modifi
las condiciones del experimento y como respuesta a dos golpes, 

la mano dos veces, reproduciendo ecopráxicamente las pro
directas del estímulo percibido. 

., Para la investigación de esa tendencia a subordinar las acciones 
influjo directo del estímulo, se utiliza una serie especial de experi

donde el significado condicionado (en forma de señal) del estí
entra en conflicto con su influjo directo. 

La forma más sencilla de este experimento es la prueba en la que 
se le propone que como respuesta al puño levantado, levan

dedo y como respuesta al dedo levantado, levante el puño. 
Algunos pacientes escuchan con atención y retieQen las instruccio
pero en su realización práctica sustituyen el movimiento de con

exigido por un movimiento acopráxico y en respuesta al puño 
médico levantado, levantan su puño y en respue.sta al dedo levan

levantan su dedo. 
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Esta tendencia hacia la reacción ecopráxica (que a veces se conser: 
va incluso después de que para el reforzamiento de las instrucci~nes 
se introduce la auto-orden del paciente en voz alta) revela una dlSpol 
SICÍón de eliminar el recifrado de las señales recibidas del estímulo 
SLlbordinar sus movimientos a su acción directa. Esta tendencia no 
tiene lugar en los pacientes con síndrome de hipertensión ni en l~ 
pacientes con lesión en los sectores posteriores de ~os hemisf~rios, pero 
se manifiesta con claridad en los pacientes con lesIOnes maSIvas en los 
lóbulos frontales. i 

Resultados análogos se pueden obtener en las investigaciones de 
las reacciones de selección, proponiéndole esta vez al paciente que: 
como respuesta a un toque, levante la mano dos veces y como respuesta 
a dos toques, una vez o que,. como respuesta a un movimi~nto fu~rte, 
reaccione débilmente y en respuesta a un movimiento débtl, reaCCIone 
con fuerza, o que en respuesta a una señal larga dé una reacción ~orttl 
y en respuesta a una señal corta, dé una reacción larga. C~mo senalan 
las investigaciones, citadas anteriormente de E. D. Jómskala y M. Ma· 
rushévskij (1966), estas pruebas revelan los cambios patológicos en la 
.conducta de los pacientes con lesiones en los lóbulos frontales pero, 
por lo general, no arojan ningún síntoma de alteración en los casos de 
lesiones focales localizadas fuera de los lóbulos frontales. 

Una serie especial de experimentos con análisis de las alteracion~ 
de l~s formas complejas de organización del movimient~ y de la a~tI 
vi dad, son las pruebas con realización de programas mo~nces con,zple¡os. 

Estas pruebas determinan en qué medida el paclen~e retl.ene un 
programa complejo de actividad que le es dado ~or. ~edIO. de lDst~c
ciones orales y en qué grado se deforma su reahzaclOn baJO cualqUier 
influencia de factores secundarios .. 

Es conocido que si al paciente se le encomienda la tarea de 
ducir una serie de movimientos o de acciones, señalados en las instruc: 
ciones en él se desarrolla un programa complejo que se descompon 
en u~~ serie de subprogramas consecutivos. El cumplimiento de cada 
uno de estos subprogramas supone la inhibición de la tendencia a r~pe
tir inertemente el eslabón anterior del movimiento y de la tendenCIa i 
simplificar el programa entero, dándole un carácter más elemental. 
natural que en los casos de lesiones cerebrales esta tarea puede 
difícil y los factores secundarios, señalados hace poco, ~~eden 
en medida considerable, la realización del programa eXIgIdo. Por 
los experimentos de realización de programas. motore~ com~lej~~, 
llegar a ser componentes de gran importancIa en la lDvestIgaclOn de 
pacientes con lesiones locales del cerebro. 

La forma más sencilla de este tipo de pruebas puede ser el 
rimento de reproducción de una serie de movimie?tos que cambian en 
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secuencia y que son dados en forma de ejemplo visual o descritos oral
mente. Los ejemplos de este tipo de experimentos ya fueron citados 
on, 3, b) Y designados como pruebas "puño-canto de la mano-palma 

la mano" o pruebas "1.2, 1-5". Como se ha señalado, la retención de 
instrucciones orales tenían lugar, pero la simplificación práctica 
programa exigido con perseveración de sus diferentes eslabones, 
uno de los síntomas esenciales de la alteración en la organización de 

la actividad en los casos de lesión en las porciones frontales del cerebro. 
Resultados aún más evidentes se pueden obtener por medio de 

que exigen la realización de un "programa asimétrico"; 
ejemplo, cuando se p¡;opone colocar una fila de fichas según el 

esattemra "una negra - dos blancas" o dibujar una serie de figuras con
según el esquema de "dos cruces y un círculo". 

Ambos programas pueden ser presentados en forma de ejemplo 
(el investigador comienza la serie correspondiente que el paciente 

continuar) o en forma de instrucciones orales que el paciente prime
repite can sus palabras y después comienza a realizarlas de manera 

Los dos programas se presentan como una tarea típica que se des
en un ciclo de subprogramas: el individuo puesto en prue

seguir al mismo tiempo el contenido de los eslabones que va 
¡;aUl.'U,IUU (dama negra - dama blanca; cruz-círculo) y el número de los 

<~'''IIU,".U'''''~ ya realizados, y en el momento necesario, pasar de un esla
del programa al otro. 
Como demostraron los experimentos de V. V. Lebedínskij (1966), los 

descritos anteriormente (II, 5, d), con lesión en los sectores 
del cerebro, realizan sin dificultades esta tarea, mientras 

los pacientes con lesión masiva en' los sectores frontales del cerebro 
dificultades notables en su realización. Por lo general, comienzan 

cumplirla correctamente; sin embargo, muy pronto simplifican el 
pasando a la realización de uno "simétrico" (poniendo una 

de dos fichas negras, de una dama negra y otra blanca o dibujando 
cruces y dos círculos, etc.) o sustituyen la realización del programa 

por una reproducción perseverante de un mismo elemento. 
Es característico que en los casos más graves, los pacientes con 

masiva en los lóbulos frontales no se dan cuenta de los errores 
cometen e incluso reproduciendo correctamente las instrucciones y 

¡ ..... IIUV"" auto-órdenes correctas, continúan realizando la tarea en forma 
In"(1' ....... /'t"'. Los experimentos con reproducción de "programas asimé

se presentan como uno de los ejemplos más demostrativos en 
diagnóstico de las lesiones masivas en los lóbulos frontales del cerebro. 

Para investigar cómo se altera la actividad reguladora de los pro
complejos, se puede utilizar también una última forma de expe-
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rimen tos muy sencilla y al mismo tiempo de gran valor diagnóstico: 
experimentos con dibujo de figuras según el ejemplo visual o por las 
instrucciones verbales. 

La realización de j!sta prueba es conveniente comenzarla con la 
ej~cución de la tarea de copia de figuras sencillas (círculo, cruz, cuadra· 
do) que se le presentan por separado al individuo en prueba. Estos dibu· 
jos pueden tener un carácter de copia visual o pue~en tra?scurrir "por 
las -huellas" (cuando las figuras se exponen por clerto tIempo y des· 
pués se retiran). 

En el caso de una marcada alteración del papel regulador de las 
instrucciones visuales (por ejemplo, en los pacientes con graves lesio
nes en los lóbulos frontales), la realización de esta acción sencilla puede 
resulta alterada (11, 5, c) y el paciente, que empezó a reproducir la 
figura, pierde enseguida la selectividad de su acción (por ej~m'plo, con· 
tinúa dibujando, sin parar, un círculo o una cruz) o pasa rapldamente 
a la reproducción perseverante de la figura anterior. 

Si este experimento no revela alguna alteración marcada de la selec· 
tividad de la acción, el investigador puede complicar la tarea y propo
nerle al paciente que reproduzca una serie de figuras sencillas 
ejemplo: 6.00- ó 006. +), que se muestra por cierto tiempo (20" Ó 

30") y después se retiran. Una alteración típica que se encuentra en los 
pacientes con lesiones cerebrales, reside en que olvidan el final de esta 
serie, o si no (si existe una alteración real en el papel regulador ~e las 
instrucciones, lo que casi siempre se presenta en los casos de lesIón en 
los lóbulos frontales) reproducen con relativa facilidad la primera 
pero al reproducir la segunda sustituyen perseverantemente una 
de los elementos que la componen por elementos pertenecientes al 
mer estereotipo. Con frecuencia ocurre que cuanto más tiempo 
en realizar este trabajo, con mayor claridad se manifiesta la 
de la influencia reguladora de las instruc~i~nes. . 

Para poder calificar con mayor preCisión las alteraclOnes 
das sería útil pasar ere la reproducción de una figura o de una 
de figuras, según el ejemplo visual, a la realización de esta tarea, 
dose a las instrucciones verbales. Con este objeto se le propone al 
te dibujar en forma consecutiva figuras que se nombran p~r .. ", .. ,., .. ,,111\' 

"círculo", "cruz", "cuadrado", etc., o dibujar a la vez una sene de 
nombradas, por ejemplo "dos circulo s, cruz, punto" ~. "un 
dos signos de restar, cruz"; para complicar las con dI Clones se 
aumentar la serie de figuras hasta cuatro elementos (rara vez, 

cioc~. . 
Las alteraciones que se manifiestan en estos expenmentos 

análogas a las que se revelaron en la serie anterior, con la única 
cia de que se presentan aún con mayor clari~ad. . 

Por regla general, los pacientes con alteraclO~es en los s~stemas 
tales' y frontotemporales manifiestan en esta sene de expenmentos 
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cultades particularmente marcadas. En los casos de alteraciones menos 
ostensibles, repiten d~ modo correcto tanto las instrucciones nuevas, 
Como las viejas, pero aún realizando muy bien las primeras de ellas, 
tergiversan la ejecución de las segundas instrucciones, representando de 
forma perseverativ~ los elementos del primer estereotipo. En los casos 
de lesiones graves en los lóbulos frontales, el defecto del papel regula
dor del lenguaje empieza a ser muy marcado; cuando las lesiones son 
frontotemporales se le agrega la enajenación del sentido de las palabras, 
y el paciente aún al retener hls instrucciones orales, representa otras 
figuras, reproduciendo por inercia los estereotipos motores anteriores. 
En los casos de lesión en los sectores temporales de la corteza, esta 
tendencia perseverativa no se revela tan marcadamente, pero pasan al 
primer plano la no retención de las instrucciones orales complejas y los 
fenómenos de enajenación del sentido de las palabras, a cuyos métodos 
de investigación retornaremos en otros capítulos (III, 8, c). 

Un síntoma esencial que permita diferenciar los tipos de alteración 
recién señalados, puede ser el análisis comparativo de los experimentos 
de representación de figuras, según un modelo visual y por instruc
ción verbal. Un paciente con lesión en los sectores frontales revela pérdida 
en la selectividad de acción y en ambos casos, aparece con facilidad la 
sustitución de la actividad adecuada por una repetición inerte del están
dar. Un paciente con lesión en los sectores temporales de la corteza, 
realiza malla serie de dibujo de figuras según las instrucciones verbales, 
pero puede ejecutar sin errores esa misma serie de reproducción de 
figuras si se le presentan modelos visuales. 

Un buen método que permite precisar los mecanismos de los defec
observados es la introducción en el experimento de la repetición oral 
las instrucciones por el mismo paciente. Por lo general, este refuer

zo facilita sustancialmente la realización en los casos en que la función 
ICl(IJl(llI.lUlra del lenguaje se encuentra bastante conservada, pero no tiene 

esencial, cuando ésta presenta alteraciones primarias. Por 
la introducción de la repetición oral en las instrucciones (del tipo 

la auto-orden) puede mejorar notablemente la realización del expe
en los casos de lesiones cerebrales generales y lesiones tempo

en el cerebro, pero, a menudo, no mejora la realización de las 
jnst.ru(;cic)nt~s por pacientes con "síndrome frontal" grave. El análisis 

en qué medida la perseveración de la actividad puede propagarse 
lenguaje, produciendo cambios en las propias instrucciones verbales, 

señalar la masividad de las lesiones presentes. 
Los factores obtenidos en semejantes pruebas, así como una serie 

métodos complementarios de investigación de la alteración del papel 
del lenguaje (en particular, el empleo, para estos objetivos, 

experimentos con reacciones motrices, según las instrucciones ver
fueron ya descritos por nosotros (II, 5, c y d) y por este motivo, 

lo repetimos. 
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4. LA INVESTIGACION DE LAS COORDINACIONES 
AUDIOMOTRICES 

Hasta ahora hemos tratado de las investigaciones de las funciones 
motrices que se realizan sobre la base de las aferentaciones visuales y 
cinestésicas o siguiendo instrucciones verbales. 

Sin embargo, para el diagnóstico de las lesiones focales en la corteza 
cerebral. tiene gran importancia la investigación de las coordinaciones 
audiomotrices, es decir, de los actos motores sencillos por su carác· 
ter, que se aferentan desde la audición, poseen una organización en serie 
precisa y presentan, en forma posiblemente pura, "melodías motrices", 
repartidas en el tiempo. En este grupo se incluyen dos series de prue
bas, una de las cuales está dirigida a la investigación de la percepción 
y reproducción de las relaciones tonales de los sonidos y de las melo
días musicales, y la otra, a la percepción y reprodúcción de las estruc
turas rítmicas. En cada una de las series de pruebas nos detendremos 
por separado. 

a) LA INVESTIGACION DE LA PERCEPCION y 
REPRODUCCION DE LAS RELACIONES TONALES 
DE LOS SONIDOS 

La investigación de la percepción y reproducción de las 
tonales de los sonidos y de las melodias musicales, se presenta 
un aspecto de importancia en el estudio de la patología de los <:'P("rn1'\PC 

temporales y premotrices de la corteza cerebral, y en los casos de 
tas lesiones (por ejemplo, en el caso de lesión en el lóbulo 
derecho) puede revelar casi el único síntoma de alteración de las 
ciones corticales complejas. \ 

Al tener en cuenta la gran variabilidad de las aptitudes musicales 
los seres humanos (B. M. Teplov, 1947), la investigación de la 
ción y reproducción de las ,relaciones tonales de los sonidos y de 
melodías musicales, no debe ir más allá de los límites . de las 
sencillas; tareas relativamente más complejas pueden ser 
sólo a los pacientes que poseen un grado bastante alto de 
musical. 

La investigación de la percepción y reproducción dt.. las rel.aciCIDI 
tonales de los sonidos se debe comenzar con pruebas sencillas, en las 
al paciente se le propone valorar el tono de dos sonidos cantados (o 
por medio del audiómetro y otro instrumento musi~al cualquiera), 
do en cuenta que la diferencia relativa entre estos dos sonidos tiene 
ser suficientemente grande (cualquier otro tipo de investigaciones 
dirigidas al análisis de las diferenciaciones auditivas, portan un 
especial). La determinación de la altura relativa de los sonidos se 
realizar por medio de una apreciación oral sencilla (más alto -

436 

bajo), o por medio de la "igu l 'ó" d 
pareja de tonos en el audióme~r~cIs;d~ c~ea~u °evdoeesIPUé~ de presentar una 
pon ' d ' prImer tono y se pro
ton:'dequla

e pgIra~ o la mandigueta del regulador, reproduzca el segundo 
areJa presenta a. 

inve~~g!~~~~e ~!~~~~c~lla del ~xperimento es la prueba en la que el 

diferentes; el i~dividuo ;~e~:~e~a;r~:~~n;:bea ;:~e:~~uales: tras ve~es 
de to~os pre~entadas son idénticas o si en ellas había ai;~:as~i~:!~::Jas 
dad d~a ~~:~~~~~a~~~~ci~~ld~~~;I:~~b~eq~e per~it,e apreciar la posibili' 
ser el experimento en el ue as re ac~ones sonoras, puede 

señ~les cond
l 
icionadas pa~ al;~:ao:::c~~~ :O~~i~~d~:í s;ocro:J~:pt~~ :~ 

pacIente se e propone por el métod dI ' ' , 
refuerzo verbal q o e as mstrucciJones verbales o del 

ue como respuesta al grupo el 
:e la mano derecha y como respuesta al grupo JJ -levan· 
evante la mano izquierda, o que en res uest l ' 

la man~ y en ~e~puesta al segundo grupoPse in~i~a P~~~~~;rupo, le~ante 
Un estrIcto anahsis de cómo se realiza la formac" d movlm.lento, 
Con ' 1 'd d Ion e estas reaCCIOnes 

que ve OCI a se hacen estables con que' facI'l'd d f' ye ' d" , 1 a se trans orman 

~~J;g:;~o~~~~~: 7:::-:s': ~:l ":~~f.~; ~U:~~e~~; ~~n::~~S~u':'''~~%~ 
mas t

I o, se IPue en a terar marcadamente en caso de lesión en los siste 
empora es, . 

, Es necesario, no obsta,nte, recordar que el proceso de formación, 
, y ,transformacIón de las reacciones motrices condicionadas 

, Ptr ,~I m1sm~, presentar determinadas dificultades para los pacien. 
co con eSIOn cer~ ra!. Por eso, la apreciación de los defectos obtenidos mt ~onsecuencIa de las alteraciones del analizador auditivo d 

~n amentada sólo en los casos cuando pruebas similares c~n Ps~~ e 
VIsuales, revelan una relativa conservación de la formación' f' a· 

y transformac" dI' , rea Irma· Ion e as reaCCIOnes condicionadas Un lugar t' 
ocupan los experimen~os de comparación de gru~os compue~:~slC:. 
o tres tonos consecutIvos, al tener en cuenta que un grupo se d'f e 

. de 0ltro por una secuencia inversa, pero simétrica de los tonIoes' eJemp o, J 
J Ñ y J~~ ó JJJJ 

JJJ ). Un paciente con alteraciones en l ár ' 
las ,relac,iones de las alturas del sonido, puede apreciar amb~ an lS1S 

IdéntIcos. s grupos 

Alteraciones sustanciales en la realización de esta prueb d 
Perturb ' 1 a, pue en _ aCIOnes en os sectores corticales del analizador aud't' 

senalan toda una serie de investigaciones (Feuchtwagner lI9;~~' 
notables en la percepción de las relaciones tonales' de lo~ 
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sonidos pueden tener lugar no sólo en los casos de lesi.ón en las reg~ones 
temporales izquierdas, sino también en los casos de leSión en las reglones 
témporales derechas. 

Formas notablemente más variadas de alteraciones se pueden reve-
lar en las pruebas de reproducción de las relaciones de las alturas 
sonido y de las melodías musicales. . 

Con este objeto, al paciente se le propone escuchar una sen~ d~ 
tonos y después reproducirlos por medio del canto. La prueba empieza, 
por lo general, con el intento de cantar ~na serie co~puesta de dos, tres, 
o cuatro, a veces cinco tonos; en espeCial resulta utIl presentar grupos 
tales, como: 

ó 
cJ.I d d 

~ ·d. y dJ etc. 

Los grupos descritos se componen de un juego igudl de tonos que 
se dan en una secuencia cambiable (a veces "especular"). En pruebas 
más complejas se le propone al paciente repetir una me1()día conocida 
después del investigador o reproducirla de memoria. 

Las alteraciones en la reproducción oral de los tonos presentados 
pueden tener como base alteraciones en el análisis y síntesis sonoros, 
como resultado de lesión en los sectores temporales del cerebro o defeco 
tos relacionados con la patología del acto motor de cantar. 

En el primer caso, en los pacientes pueden surgir dificulta~es en 
correcta apreciación de las relaciones de las alturas del somdo y 
la retención de la melodía presentada. En los casos de la llamada 
sensorial, que aparece como resultado de lesiones .en la corteza, en 
región temporal, estas perturbaciones pueden mamfestarse con mayor 
claridad. 

Un carácter completamente diferente poseen los desórdenes de 
dinaciones audiomotrices por lesión en distintas partes del 4U4U. ...... 'Y. 

motor, cuando existen lesiones bilaterales en los sectores posteriores 
la zona sensomotriz (del hemisferio izquierdo y sobre todo, del 
que conduceñ'a alteraciones seudobulbares y cuando hay lesiones de 
ganglios basales del cerebro, puede alterarse ~ustancialme?te el. 
acto de fonación. El canto fluido de un somdo se hace Imposible, 
sustituye por impulsos orales no modulados, realizados como a 
jones. En los casos de lesión en los sectores inferio~es de la zona 
tciz con fenómenos de inercia patológica en el anahzador motor, se 
culta notablemente el proceso de pase de la reproducción de un 
a la reproducción de otro, surgen perseveraciones motrices que se 
fiestan en ei acto del canto con la misma claridad que en las art:~ctl1aCi()o: 
nes verbales. Finalmente, en los casos de alteración de la base cinleste5íCl 
de la fonación, que pueden tener lugar cuando las lesiones en la 
poscentral son amplias con fenómenos de apraxia cinestésica, estos 
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de perturbaciones pueden surgir en la reproducción de las relaciones 
tonales del sonido, constituyendo la base de los fenómenos de la amusia 
motriz. 

La investigación de la percepción y reproducción de las relaciones 
de las alturas del sonido y de las melodías musicales, es un capítulo par
cial; pero importante en el estudio de las coordinaciones audiomotriz, que 
en casos especiales puéde aportar una seria ayuda al diagnóstico topo
gráfico. 

b) LA INVESTIGACION DE LA PERCEPCION y 
REPRODUCCION DE LAS ESTRUCTURAS R1TMlCAS 

La investigación descrita en las relaciones tonales del sonido, es sin 
embargo, sólo un aspecto en el estudio de las coordinaciones audio-mo
trices. 

Otro aspecto de este estudio es la investigación de la percepción y 
reproducción de las estructuras rítmicas, que lamentablemente no se 
utiliza lo suficiente en la clínica, pero que puede tener un gran significado 
en el diganóstico topográfico en las lesiones del cerebro. 

La realización (toque) de ritmos, siguiendo un ejemplo auditivo, se 
presenta como una actividad complej~ que posee una singular composi
ción. Supone, ante todo, un análisis auditivo de la estructura rítmica 
propuesta y sufre siempre que las posibilidades auditivas están limita
das. No obstante, supone el "recifrado" de la estructura auditiva perci
bida en una serie de movimientos consecutivos. Si el análisis auditivo 
se ha conservado, pero la organización consecutiva de los actos motores 
más. sencillos está alterada, la realización de esta prueba también presen

perturbaciones, aunque éstas transcurrirán en otras formas. 
La prueba de ejecución de ritmos por lo general comienza por el 

análisis de la medida en que el paciente puede percibir y apreciar los 
de señales sonoras que se le ofrecen.' Con este objeto, se le presen-

grupos de golpes rítmicos, que van uno detrás del otro con intervalos 
0,5 - 1,5 s; estos golpes se proponen primero en forma de "paque
unitarios de 2 ó de 3 golpes ( 11 ó III), después en forma de series 

esos mismos paquetes ( 11 11 11 11 ó 111 1I1 III); en pruebas más 
_~ ..... _., __ los grupos rítmicos se complican con "acentos" que forman 
. ...., ... J"'~~'"'' rítmicos complejos ( '''1, ó "1, ó 11'" , ó . "11 ), Al 
r-.' ....... se le propone señalar, cuántos golpes incluye cada grupo, indi-

de qué tipo de golpes está compuesto (débiles o fuertes). 
Con el objeto de sensibilizar el experimento, los grupos rítmicos 

ser presentados en secuencia rápida en. los límites de 1 - 1,5 s, 
que dificultaría su análisis sonoro o en secuencia lenta (con intervalos 
1. 5 '- 2 s entre diferentes golpes), esto obliga a sintetizar las huellas 

sonoras. En el último caso, para excluir la posibilidad del conteo o de un 
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análisis articulatorio, el experimento se realiza con la lengua apretada 
contra los dientes. Para la compensación de los defectos presentes en 
paciente, se introducen en el experimento la realización motriz o el 
tea oral de los ritmos. 

Los individuos sanos sometidos a dicha prueba realizan sin 
esta sencilla tarea; los pacientes con lesiones focales que se encuentran 
fuera de los sectores temporales y frontotemporales, tampoco presentan 
algún tipo de dificultad. Al contrario, los pacientes con lesión en la 
teza del lóbulo temporal (tanto del izquierdo como, en algunos casos, del 
derecho) pueden tener grandes dificultades en esta prueba. A veces 
suficiente presentar la estructura rítmica en menos tiempo, o excluir el 
conteo auxiliar. para que el paciente no se encuentre en condiciones 
apreciarla alegando que los golpes se le presentan demasiado rápido, 
él no puede ir tras ellos o sobrevalora la cantidad de golpes que 
en el grupo rítmico. Este último fenómeno se manifiesta, por lo 
con mayor claridad cuando tras el grupo de dos golpes, que se ~~o.~O" .. 
de modo lento, se da el mis1p.o grupo, pero en ritmo más acelerado; 
estos casos este último grupo, por lo general, se aprecia como un 
compuesto de "tres golpes". 

Dificultades no menores surgen en estos pacientes cuando el 
rítmico dado se repite muchas veces (por ejemplo, 11 11 11 11 11 11 1\ 
Si para un individuo sano puesto a prueba, esta múltiple repetición, 
permite comparar los grupos el uno con el otro, sólo facilita la 
ción, en los casos de alteración del analizador auditivo (o <:lUUl\.'U1\JLU¡ 

en cambio se dificulta sustancialmente el análisis. El paciente, a lU<:;;UU'¡U, 

declara que hay demasiados golpes y que él no se encuentra en corldicio
nes de asimilar el ritmo en que estos se dan. 

Es natural que en estos casos aparezcan también' dificultades 
derables cuando se pasa a ritmos complejos "acentuados", que 
demasiado difíciles para el análisis auditivo. 

Nosotros por ahora no disponemos de datos acerca de cómo se 
la percepción del ritmo en el caso de lesión en los sistemas motores. 
gran papel que desempeña el análisis motor de los ritmos en la 
ción de éstos, hace suponer que las lesiones en : los sectores n~ ... p;,,"¡'¡ 

del cerebro se pueden reflejar en la apreciación correcta de las 
ras rítmicas. Es conocido que en caso de lesión en los lóbulos 
la apreciación de la estructura rítmica se puede alterar ::,U:""Lll"·l"lU'~'U" 
sin embargo, por lo general estas alteraciones tienen, por lo común, 
ter de análisis insuficiente de la estructura rítmica y como cO'nsl~ulenCI 
de ello, los grupo!l de ritmos dados en forma acelerada se . 
constantemente Y la apreciación adecuada de las estructuras rítmicas 
se cambian en secuencia (el paso, de "paquetes" dobles a triples y 
versa), se sustituye a menudo por la estereotípica respuesta inerte 
"dos", "dos", etc.). 

. ~uando la. apreciación oral. de los ritmos propuestos se dificulta por cualquier 
motivo (este tiene ~ugar, por ejemplo. en las afasias). puede ser sustituida por la 
muestra de l,a c~nt1dad d: .golpes me~iante los dedos o por una prueba en la que 
los grupos ntmlcos se utilizan en calidad de señales condicionadas para el levan

~e la mano. En estos experimentos el grupo de dos golpes se convierte 
una .se~~l para. leya.nta: la mano y el grupo de tres golpes. en una señal que 

slgmflcado Inhlbltono. 
Con todas. l~s ~entajas que tiene este método, pose.e. sin embargo. el defecto 

que el. ~nalisls de los resultados obtenidos se dificulta por los posibles defectos 
de la. act1vld~d con~ctora de la corteza. en cuyo caso el desarrollo del sistema de 
reacciones dlferencladoras puede presentar dificultades especiales. 

Después de haber determinado que existe suficiente conservación en 
percepción ~uditiva de los ritmos, se pasa a la investigación de la 

motrrz de los .g~pos rítmi~os . Para que el análisis de esta eje
obtenga la. preclSlón ne~esana, se puede dividir el experimento 

dos partes: pnmero, el paciente debe reproducir los ritmos a oído' 
'\lWIJU~;:'. se le propone ejecutar los ritmos de acuerdo con las instruccio~ 

orales correspondientes. 
La primera prueba investiga el estado de las coordinaciones audio

y su realización se puede alterar tanto por defectos del análisis 
aUU1LlVU. como por defectos de la organización motriz del acto ' en la 

prueba la necesidad del.análisis auditivo del ritmo se eli~ina y 
debe programar el ntmo con la ayuda de las instrucciones 

q~e le son d.a?as. Es natural, que en la segunda prueba los defec
motnces que dificultan la ejecución del ritmo, se manifiesten en for
más clara. 
Como e? las pruebas anteriores, los ritmos exigidos pueden ser de 

. rapidez y componerse de grupos de diferentes complejidades. 
~ahd~d de méto~os que compensen las dificultades que aparecen en 
~JecucI~n de los ntmos, pueden ser introducidos los "apoyos" visuales 
cmest.éslCOS (~r~sentación al paciente de esquemas visuales auxiliares 
los ritmos eXigidos, o darle permiso para que golpee en distintos sitios 
la planchita); también se puede introducir el análisis articulatorio 

del. ritmo propuesto. Con el objeto de hacer más compleja la 
el ntmo se propone de forma acelerada, incluyen en la tarea la 

.~~.v .. del ritmo asimilado con anterioridad y el análisis articula
(conteo en v~z ~lta) del ritmo propuesto se excluye. 

Los grupos ntmlcos que el paciente debe reproducir, se proponen 
. lo general, en un orden estándar que permite tener en cuenta no 

las alteraciones relacionadas con la dificultad en el análisis d; las 
propuestas, sino también las alteraciones relacionadas con 

defectos de la movilidad en los procesos nerviosos. 
Serie A. Reproducción de los ritmos de acuerdo con un modelo audi-

2) 111 111 111 111 3) 11 11 11 1I 4) II"·U·"II"· 
6) 11 11 11 7) 111 111 111 
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Serie B: Reproducción de los ritmos de acuerdo con las instrucciones ya hemos sefialado (II 4 e) 1 1 ' 
orales, lesión, del sistema de' l' ,a a te:aclón, característica en este tipo de 
1) "Golpee dos veces"; 2) "Golpee tres veces"; 3) "Golpee dos veces"; ejecución de melodías c~e~~!~~:t~~s s¿~ioresl' hace imposible la 
4) "Golpee dos veces fuerte y tres veces suave"; 5) "Golpee tres veces sua, de la estructura rítmica exi e ' as" a a go pe que forme parte 
ve' y dos veces fuerte"; 6) "Golpee dos (tres) veces", tización en los golpes rítmic~s ~ l~pul~~ a~lado ~ no aparece automa-

Serie C: Golpee en el mismo orden que en las series A y B, pero caso de los pacientes de este ' eJecucI n e los rItmos motrices, en el 
cada vez ayúdese con la palabra, dictando: "¡uno-dos!" o "¡uno-dos-tresl" en cada intento por acelera~~~;:C~:~~ ~ásdcomplej~, además, porque 
etcétera, rítmicos se dificulta aparecen l ' a enervacIón de los golpes 

Este orden en la realización de la prueba tiene varias ventajas, Por aprecia perfectament~ aunque a ~:n~d sobra~tes, t rror que el paciente 
un lado, permite revelar en qué condiciones el paciente sufre las mayores A veces las a1teracio~es en la m T d o d n~ tl~ne uerzas para frenarlos, 
dificultades y si en la base de estas dificultades se encuentran defectos el analizador motor conducen a d~;,ll t d e os procesos nePViosos en 
evidentes del análisis auditivo, insuficiencias en el papel regulador de tos ritmos ace~tuados or" 1 l~U ta eS

d 
~arcadas en la realiz·ación 

las instrucciones orales o defectos motores en el sentido estrecho de cuencia de ello, los difere~tes l:;:~~n~osSUqueeCoOrmm ación, Co~o conse-
esta palabra, Por otro lado, el paso de la realización de una estructura pIejo s' 1 ponen un ntmo com 
rítmica a otra, es una magnífica prueba de la movilidad de los DrC)Cesos~. 11".' e e!~e~~ :Og:~l número o por la fuerza de los golpes y el ritm; 
nerviosos que revela síntomas de inercia patológica, si éstos existen, d pearse como 11 fll o como If fI A 1 

Los pacientes con lesión en los sectores temporales del cerebro, por ~aso 11 e ~I sn:po ~ítmico a ?tro resulta 'difícil, y después' dere~~~~ 
1 1 f d 'f' lt d t bl 1 • d 'ó d e pacIente contInúa golpeándolo' 1 o genera, su ren 1 lCU a es no a es en a repro UCCI n e tenga que pasar al nuevo ritmo au~ e,n e caso de que 
siguiendo un ejemplo auditivo (sobre todo en los casos en que los ritmos diferencia (en el d l 111 111, Es caractenstIco que no se note 
se dan rápidamente y los pacientes no tienen tiempo de realizar su . tores del cerebro)a:~tr: l~: ~;~!~~~s co~ letón .en los sectores premo
conteo), modelo auditivo y a las ejecuciones n~es e oSdntmos al ~tender .a un 

A menudo no golpean el número correcto de veces, funden nacJU",¡. verbales. acuer o Con las InstrUCCIOnes 
tes" separados en una serie amorfa o golpean caóticamente, sin UH<OlIOU·_ 

ciar los distintos gmpos rítmicos que se repiten con claridad. La repro
ducción de grupos de ritmos acentuados presenta para ellos aún 
dificultades; después de intentos vanos por encontrar la estructura 
ca necesaria, a menudo se niegan a realizar la tarea. 

La ejecución de los ritmos de acuerdo con las instrucciones velrna'Ie!,ta 

en este grupo de pacientes, se encuentra en marcado contraste con 
anterior. 

Por lo general, esta tarea presenta muchas menos dificultades, 
todo, si se les permite contar los golpes correspondientes y dictar su 
cuencia necesaria (Fig. 116), Con frecuentecia, la prohibición de este 

'- de conteo empeora marcadamente la ejecución de los ritmos y los 
tes, privados del apoyo oral, empiezan a buscar un apoyo COllllpleIlnerltan 
en la organización espacial del proceso, golpeando los distintos sitios 
la planchita. Es característico que estas alteraciones se encuentren 
sólo en los casos de lesión en la región temporal izquierda, sino 
en los casos de lesión en la región temporal derecha. Las diferencias, 
estos casos, deben continuar investigándose y se reducen, por lo 
que los pacientes con lesión en la región temporal derecha se dan 
cuenta de los errores que cometen en la realización de la tarea 
otro tipo de paciente. 

Un carácter completamente diferente posee la alteración en la 
zación de los ritmos en el caso de lesión en la región premotriz, 
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Ejecución de ritmos por oudició . 
n y por consIgno oral, en uno lesión del lóbulo temporal 

I~I~ 
Modelo Ejecución Modelo E. . . 

Ejecución de ritmos por oudici6n 

Golpee 2 
Y'ec es fuerte 

3 veces 
suave 

lecuclon 

Ejecución de ritmos por consigno oral en un paciente con I 
esión en lo región 

lemporal izquierdo 

116. Ejecución ae ritmos percibimos auditiva .. 
un enfermo con lesión en la región t l .me~te y por InstruCCIón verbal 

empora IzqUIerda. ' 
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En la figura 62 ya hemos expuesto ejemplos de realización de 
los ritmos motores por pacientes con lesiones en los sectores premoto-
res de la corteza cerebral. 

Particularidades singulares presenta la ejecución de los ritmos por 
pacientes con lesiones en las áreas frontales del cerebro. Una ~e estas 
particularidades es el hecho de que como resultado de la alteraCión, des
crita anteriormente, en el papel regulador del lenguaje, la ejecución de 
ritmos de acuerdo con la instrucciÓn oral, no resulta mejor (como sucede 
en el caso de pacientes con lesión en los sectores temporales), sino bastan· 
te peor que cuando atienden a un modelo auditivo evidente. Los pacientes 
de este grupo pierden con facilidad el ritmo señalado en las instruc· 
ciones o 10 retienen por muy corto tiempo, se dejan influir de manera muy 
fácil por la inercia de los impulsos, una vez surgidos éstos, y pasan con 
dificultad del ritmo anterior a otro nuevo. 

Un rasgo característico de estos pacientes es el hecho de que, por 
10 general, no hay comparación entre el ritmo exigido y el ritmo rep~odu. 
cido y que no tienen conciencia de sus errores. A menudo un pacIente 
con síndrome frontal después de golpear el ritmo "de dos en dos", con· 
tinúa haciéndolo aún cuando se le propone golpear "de tres en tres", o 
-si no, conserva el ritmo acentuado 11... , incluso cuando se le propone 
pasar a otro ritmo más sencillo, po acentuado. 

Esta tendencia hacia la perseveración del estereotipo, una vez sur· 
gido éste, junto con la ausencia de la corrección de los errores, a menudo 
continúa manifestándose, incluso en la realización de los ritmos de acuer· 
do con el modelo auditivo evidente. Todo esto indica que el defecto 
principal en la realización de los ritmos, en el caso de los pacientes con 
síndrome frontal, está relacionado con la alteración del carácter selector 
del acto motor y la influencia reguladora de las instrucciones que lo 

originan. 
Los pacientes con lesión en los sectores frontotemporales de la coro 

teza cerebral pueden tener dificultades características para los dos gru. 
pos de pacientes analizados, por eso, las alteraciones en la ejecución de 
ritmos audiomotores puede tomar en ellos formas más expresivas. 

( 5. LA INVESTIGACIÚN DE LAS FUNCIONES 
CUTA,NEO-CINESTESICAS SUPERIORES 

La investigación de la sensibilidad cutaneocinestésica forma 
inseparable de cada investigación neurológica. Sus ~é.t?dos están 
elaborados en la neurología clínica yeso nos da la poslblhdad de (I'-"Iro"'''" 

nos en el citado aspecto de la forma más breve. 
Esta fase de 'la investigación, por lo general, se descompone en 

partes, independientes una de la otra; la primera incluye la 
cutánea o táctil en el sentido estricto del término, Y la segunda se 
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na con la investigación de las gensaciones musculares articulatorias. 
Amb~ partes de este capít~lo poseen un s~gnificado sustancial para el 
estudIO de} esta~o del anahzador cutaneocmestésico y sus alteraciones 
puede.n senalar directamente lesiones en los sectores poscentrales o infe
roparletales de la ~orteza cerebral. El estudio culmina con la investigación 
d~ la es~ereognosls, la forma más compleja de las funciones cutáneas y 
cmestéslcas. 

a) LA INVESTIGACIÓN DE LA SENSIBILIDAD TACTIL 

La investigación de las funciones cutáneas dispone de toda Ul'la serie 
de métodos, una parte de ellos está dirigida al estudio de los indicadores 
más elementales, tales como la agudeza de la sensibilidad cutállea (dolo
rosa, .de temperat~~a. y táctil~, ~ientras que la otra parte garantiza el 
.estudiO de la senSibIlidad táctIl dlferenciadora la que Head (1920) d 

."&''' . rí ' " d ' eno-mm -e~lc Ílca . En to os estos casos el investigador intenta en lo que 
le :s poslb~e, ex~luir la participación del aparato de recepció~ muscular 
artl:ulatona y Visual del paciente. Por eso todas las .investigaciones se 
realIzan, ~o.r lo general, sobre las extremidades inmóviles del paciente 
y con la VISión exch.tida. 

~ investi~ací6n de la sensibilidad cutánea· comienza con el estudio de las 
funCiones t~ctIles más elementales: la sensación de contacto. Con este objetivo 
por lo .c~I?un, se emplean los pelos de Frey que permiten medir la agudeza de 
la senSibilIdad cutánea. Por lo general, en los dedos, en la palma de la mano, en 
el antebrazo o en el hombro, se aplican estimulaciones, primero débiles despu~ 
cada vez m~s fuertes y . s~ determina el límite tras el cual las excitaciones con 
el pelo empiezan a perclblrse con claridad. La disminucion de la sensibilidad en 
uno de los lados del cuerpo es generalmente un indicio de lesión en los sectores 
pos~ntrales del hemisferio contralateral o en los canales conductores co 
pondientes. rres-

Cuando se investiga el umbral de la sensibilidad cutánea se debe tener 
cuenta que estos umbrales cambian de acuerdo con la frecuen~ia de las excitac~: 
nes, por eso, comúnmente se prefiere aplicar los estímulos con una frecuencia que 
~ga de lo~ lfmite.s de la secuencia normal de las sensaciones táctiles. Se reco
lDIenda var~a.r los mtervalos entre los estímulos para evitar las sensaciones falsas 

se mamflestan en los <:asos de inercia patológica en cada analizador. si aquéllos 
el uno al otro con 1Otervalos rítmicos. 

Estos experimentos incluyen los dirigidos al estudio de las formas más senc!
Uas de la diferenciación tdctil de la sensibilidad. 

Con este prop6sito se pone en contacto con la piel del paciente el extremo 
veces agudo y otras v~ces romo, de un ~mperdible y se le propone apreciar l~ 

del contacto. Al Igual que en el pnmer caso, la secuencia de los contactos 
y romos d~be ser deso~de?ada. puesto que la secuencia estereotipada provo

en algu~o~. pacientes apre~laclones falsas, que pueden indicar no s610 cambios 
la senSibilIdad cutánea, S100 también tendencias a pasar a respuestas inertes 

• En. el presente estudio, la investigación de la sensación de la temperatura queda excluida 
limItamos a los métodos de im'estigación de las funciones táctiles. ) 



estereotipadas. Fenómenos semejantes fueron descritos por E. N. Právdina-Vinárs
kaia (1957) en su estudio sobre niños oligofrénicos, pero también pueden surgir en 
caso de otras lesiones orgánicas en el cerebro. 

Aquí hay que tener en cuenta que las apreciaciones que hacen los pacientes 
put!dcn variar sustancialmente, en dependencia del ritmo de las excitaciones por 
un rado, y agotamiento por otro. Por eso, no sólo las respuestas erróneas son índi
ce de patologías, sino que también se debe tener en cuenta la variación de su 
cantidad .en relación con la aceleración de aplicación en los estímulos, o con el 
agotamiento del paciente. 

Como variante sensibilizada de esta prueba puede servir la investigación en la 
que al paciente se le aplican, en orden casual, estímulos de tres intensidades dife
rentes y debe valorarlos en rangos condicionados (por ejemplo, con la cifra "1" 
se indica el más débil y con la cifra "3" el más fuerte). El cambio de la valoración 
en la mano "enferma", cuando se acelera la aplicación del estímulo, o en caso de 
prolongarse el experimento por largo tiempo, puede indicar estado patológico del 
analizador cutáneo y arrojar datos para la apreciación dinámica de esta patología. 

Una parte esencial de la investigación de la sensibilidad táctil es el experi
mento de localización táctil. Con este objetivo se toca la mano del paciente con 
la punta aguda y se le propone a éste que señale el lugar de la piel que tocó el 
experimentador. En caso de alteración en las funciones táctiles, la sensación de 
localización se puede afectar, y al señalar en la piel el punto requerido, ésta puede 
desviarse notablemente. 

Una variante sensibilizada del citado experimento es el método en el cual al 
paciente se le propone que señale el punto requerido, no en la mano que el expe
rimentador acaba de tocar, sino en la otra. Este experimento requiere no sólo la 
conservación de la 10caIl~ación precisa del punto de contacto, sino también su 
traslación a un sector simétrico de la piel. 

Los defectos revelados en ambos casos pueden ser medidos en milímetros (a 
veces en centímetros) en las desviaciones cometidas por el paciente. 

Esta prueba tiene relación con el experimento de investigación de la sensibi· 
lidad espacial más exactamente, el experimento' dirigido a la apreciación de la 
cantidad de estímulos aplicados a la piel que se le dall simultáneamente al paciellle. 

Este experimento puede ser utilizado para dos propósitos diferentes; para la 
investigación del umbral de diferenciación espacial de los estímulos cutáneos y 
para la invest~gación del estrechamiento del campo de la infortnación percibida . 
que, a la vez, está dirigida al analizador cutáneo. Para el primer propósito se uti
liza el ampliamente conocido compás de Weber. El investigador, al abrir paula· 
tinámente las piernas de este compás, determina el umbral en el que el paciente 
comienza a distinguir los dos contactos. En los sectores lesionados de la piel estos 
umbrales resultan elevados de manera considerable. 

Para el segundo propósito, el experimento se realiza de forma diferente. El 
investigador aplica al paciente dos estímulos cutáneos a la vez, tocando sectores 
de la piel que se encuentran a una distancia tan grande el uno del otro, que las 
aplicaciones dirigidas a ellos salen notoriamente de los límites de los umbrales 
de la sensibilidad diferenciadora_ El fenómeno que se manifiesta en el caso 
estado -patológico del cerebro y que fue bien estudiado por una serie de autores 
(Teuber, 1959, y otros), se reduce a que los pacientes con lesión en las regiones 
parietal de la corteza cerebral se encuentran en condiciones de diferenciar sólQ 
una aplicación y en caso de presentar los dos estímulos cutáneos . 
no sienten el que está dirigido hacia la zona afectada. Por eso, los pacientes 
lesión en el hemisferio derecho notan sólo los contactos en el lado derecho y 
advierten los estímulos dirigidos hacia el lado izquierdo del cuerpo, aunque dife
rencian bien este tipo de estímulo cuando se le aplica por separado. El fenómeno 
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de estrechamiento de la sensibilidad táctil del tipo descrito puede ser, por lo 
tanto, un valioso síntoma sensibilizado de la disminución unilateral de la sensi
bilidad cutánea. 

La última prueba dirigida al estudio de las funciones táctiles es el experimen
to de diferenciación de la dirección de la piel en movimiento pasivo y la prueba 
de diferenciación de figuras (números, letras) que el experimentador dibuja en la 
piel del paciente. Ambas pruebas son bien conocidas en la práctica clínica y no 
requieren descripción especial. 

Sólo queda señalar que todo 10 dicho, con relación al ritmo de aplicación de 
los estímulos y la necesidad de aplicarlos sin un orden estereotipado determinado, 
se refiere no sólo a este grupo de experimentos en que el cambio de las respuei,
tas adecuadas se manifiesta aquí igual que los experimentos enumerados anterior
mente y dor..de depende de la aceleración en la aplicación de los estímulos, del 
agotamiento del paciente y la asimilación por él de un orden estereotipado deter
minado. 

Igualmente, es indispensable señalar que la precisión de las respuestas (sobre 
todo en la última de las pruebas mostradas) depende, en alto grado, de la cantidad 
de alternativas posibles; por eso, si el paciente está advertido de que el investi
gador va a dibujar en su mano sólo dos figuras (un círculo y una cruz), la dife
renciación de ellas resulta ser bastante más fácil que si al paciente no se le advier
te qué es lo que se va a dibujar en su mano; por esta misma razón, el paso del 
dibujo de figuras al dibujo de números, puede bajar sustancialmente la exactitud 
de la apreciación. 

La alteración de las funciones cutáneas puede tener lugar asociada 
a diferentes localizaciones en las lesiones cerebrales; sin embargo, las 
perturbaciones primarias de estas funciones indican lesiones en los secto
res poscentrales y, a veces, inferotemporales de la corteza del hemisferio 
contralateral. Sin embargo, como señalaron las últimas investigaciones 
de Teuber y sus colaboradores (Semmes, Weinstein, Ghent y Teuber, 1960), 
la alteración en los distintos tipos de sensibilidad cutánea puede ser sín
toma de lesiones diferentes por su disposición. Así, la perturbación en la 
agudeza de la sensibilidad táctil de la mano derecha, puede indicar tanto 
una lesión en la región sensomotriz del hemisferio izquierdo, como una 
lesión en la región poscentral del mismo hemisferio, mientras que la alte
ración en la diferenciación de dos puntos y de la dirección del movimien
to pasivo sobre la piel, puede tener lugar en casos de lesión en la corteza 
poscentral o en la región parietal posterior del hemisferio izquierdo. 

Es también un hecho interesante el que, de acuerdo con estos auto
res, las alteraciones de las funciones táf tiles de la mano derecha (la domi
nante), por lo general, se deben a lesiones más concentradas en el hemis
ferio izquierdo que por lo común no se salen de los límites de la región 
sensomotriz, poscentral y posparietal; en contraste con esto, las altera
ciones en la sensibílidad táctil de la mano izquierda, pueden ser produ
cidas por lesiones en el hemisferio derecho que se salen de los límites de 
las zonas recién señaladas y, a \'cces, incluso, aparecen como resultado 
de lesiones en el hemisferio homónimo (izquierdo) . El hecho de una loca
lizadón más concentrada en las funciones táctiles superiores de los lími-
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tes del hemisferio izquierdo (dominante) (Semmes, 1968), se presenta 
como un fenómeno muy interesante que merece investigaciones especia. 
les posteriores. 

Las lesiones dispuestas fuera de los límites de la región sensomotriz, 
poscentral y posparietal del hemisferio izquierdo, no producen, por lo 
general, alteraciones en la sensibilidad táctil, y las apreciaciones de los 
defectos que se observan en estos casos pueden ser relacionadas con la 
inercia general de los estereotipos que ya han surgido una vez, que pueden 
manifestarse en caso de alteraciones cerebrales generales que disminuyen 
la -movilidad de los procesos nerviosos y que a veces aparecen en los 
casos de distracción. 

El trastorno de la dinámica en la sensibilidad táctil, que se manifies
ta en los cambios de las apreciaciones clasificadas en rangos, en la ines
tabilidad del reflejo de orientación producido por los estímulos, y que se 
revela con mayor claridad en caso de una larga duración de las investi· 
gaciones en condiciones de aplicación de estímulos cercanos al umbral, 
presenta un interés esencial y puede ser utilizado como síntoma sutil de 
alteración en el trabajo del analizador cutáneo. Sin embargo, nosotros 
no disponemos de hechos suficientes que nos permitan describir dichos 
fenómenos. 

I 

b) LA INVESTIGACION DE LA SENSIBILIDAD PROFUNDA 
(CINEST~SICA) 

La investigación de la sensibilidad musculoarticulátoria (cinestési
ca) es tan ampliamente conocida en la neurología clínica, como la inves
tigación de la sensibilidad cutánea; los métodos de esta . 
están elaborados de forma detallada. Por eso es que pueden ser 
tas en su forma más breve. 

La investigación de la sensibilidad cinestésica de la mano comienza, por lo 
general, dándole a la mano, a la palma de la mano o a los dedos del paciente, 
sentado con los ojos cerrados, una posición determinada; el paciente debe decir 
si su mano (palma de la mano, dedo) se mueve hacia arriba, hacia abajo o 
un lado. Un método ampliamente conocido consiste, en proponer al paciente que 
reproduzca de forma activa la posición dada a la extremidad, o traslade esta pos~ 
ción hacia hi otra mano. 

Una variante de esta prueba es el experimento más complejo, en el que 
doble el antebrazo del paciente pasivamente, hasta un ángulo determinado, 
zando esta flexión pasiva dos veces (por ejemplo, hasta un ángulo de 40" y de 
El paciente debe repetir estos movimientos consecutivos o reproducirlos 
otra mano. Finalmente, para una investigación más detallada de la seIiIS1CIJlIQ;aa: 
musculoarticulatoria profunda se puede dar a la mano dos posiciones "'"'" .. m ... 

(flexión hasta un ángulo. de 40" ó de 20") y proponerle al paciente que tll'ltl'nniN! 

si estos movimientos fueron iguales o distintos. Para evitar la apreciación 
y situar al experimento en condiciones que permitan una investigación np"rn.1tnA. 

mica, cada ~na de esta~ ,posici~n.es se ~ue?~ convertir en señal condicionada para 
una. determmada reaCClOn PositIva o mhlbltoria. Por ejemplo, proponer que se 
apnete e~ b.alón en el caso de que se fl exione la mano a 40', y que se inhiba de 
este mOVImIento, .~n el caso d~ ~~e la flexión sea de 20' . Con la ayuda de este 
método, la alt.e~~clOn en la senSIbIlIdad musculoarticulatoria puede ser medida con 
bastante preclslon. 

La ~nvestigación de la sensibilidad (musculoarticulatoria) profunda 
?r~pOrcIOna. ~l neurólogo un material de importancia, que indica una 
intIma relacIOn de esta forma de sensibilidad con el estado de la corteza 
poscentral y parietal posterior del hemisferio contralateraI. Precisamen
t:, en el ca~~ de lesión en estas zonas de la corteza pueden surgir altera
cIOnes mamfIes.tas en la sensibilidad musculoarticulatoria, que se revelan 
con. mayor cIanda~ en los segmentos distales de la mano y que conducen 
haCIa un ~otable Incre~ento de las. apreciaciones erróneas en las prue
bjls ~escntas . Como senalaron las Investigaciones (L. O. Korst y V. L. 
Fanta.lova' ,1?59), el estado patológico de las zonas centrales del analiza
dor cmes.t~s,ICO puede conducir a que las apreciaciones diferenciadoras 
de la pOSIClOn de l~ mano se afecten; resulta más difícil producir, sobre 
la base de estos e,stImulos, reacciones diferenciadas motrices ;. en algunos 
~sos, aparecen SIn tomas de inercia patológica en las excitaciones produ
CIdas, qU(~ se revelan en las apreciaciones erróneas y en el surgimiento 
de sensacIO~es falsas que toman la forma de estereotipos inertes. 

Las leSIOnes en los sectores occipitales y temporales del cerebro no 
conducen hacia alteraciones en la sensibilidad profunda ' sin embargo 
e~ los casos de lesión en los sectores frontales, la obtenciÓn de aprecia~ 
c~l)nes correctas en las pruebas ya descritas, con mayor razón, la obten
cIón de reacciones diferenciadas motrices sobre una base cinestésica 
p~ede enco?trar grandes dificultades a causa de la influencia de la iner~ 
,cla patológIca, que conduce a que las apreciaciones correctas se susti
tuyan por estereotipos inertes de respuestas orales o motrices. . 

La perturbación en la sensibilidad cinestésica se manifiesta, por lo 
gener~l, .~n la mano contralateral y puede servir de síntoma seguro en la 
apreCIaCIOn del lado en que se encuentra la lesión. Sólo en los casos 

de inercia patológica, los defectos de las apreciaciones 
tCOITe5¡p.lonldílen:tes se pueden manifestar en ambas manos, lo que obliga 
conSI~er~rlos como resul~ado de la acción de otros factores que se salen 
los hmItes de la alteraCIón de la sensibilidad profunda. 
El trastorno en la sensibilidad profunda se puede revelar no sólo 

la man? En la neurología poseen un significado sustancial los casos 
alteraCIÓ? muscular en la lengua y en los labios. Estos desórdenes 

surgIr como resultado de una lesión en las zonas inferiores de la 
poscentral (~obre todo el hemisferio izquierdo), y conducen a alte-

. ~n l~ praXIS oral. Estos fenómenos, al igual que los métodos de 
InvestIgaCIón, fueron ya descritos (ver UI, 3). 
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e) LA INVESTIGACIÓN DE LAS FUNCIONES TACTILES 
SUPERIORES y DE LA ESTEREOGNOSIS 

La alteración en la sensibilidad táctil y cinéstesica puede ocasionar 
defectos en las funciones táctiles superiores, y, en particular, fenómenos 
de astereognosia, que, como se suponía, aparecen sobre un fondo de rela· 
tiva conservación de la sensibilidad táctil y cinestésica elemental, per? 
que en reálidad está relacionado, en cierto grado, con defectos del anah· 
zador cutaneocinestésico. 

La investigación de la . estereognosis es una parte inseparable del 
estudio neourológico del paciente; sus métodos son bien conocidos en 
la práctica clínica y pueden ser resumidos aquí de forma breve. 

La investigación de la estereognosis comienza al situar en la palma de la 
mano del paciente, que se encuentra sentado con lo~ ojos cerrados, al~n obje:? 
no muy grande (una caja de fósforos, una llave, un peme); después ~e fleXiona p.a~l' 
vamente la palma de la mano del paciente y se le propone' deter~mar. qué ob.Jeto 
se encuentra en su mano. La dificultad de determinar con corrección dicho objeto, 
no indica aún la existencia de astereognosis. Para asegurarnos de ello s~ pasa a 
la segunda parte de la investigación: al paciente se le propone palpar activamente 
el objeto que se encuentra en su mano; durante esta op~ración, se observa con 
atención la fineza de los movimientos de los dedos del paciente al efectuar la palo 
pación y se fija la torpeza de movimientos que a veces se manifiesta en esta prueba. 

Si el paciente tiene dificultades en nombrar el objeto que se encuentra en sus 
manos el investigador puede proponerle que mire una serie de objetos puestos 
en la ~esa y que encuentre aquel que tenía en la mano o que aún se encuentra 
en ella. . 

Para cerciorarse de que los defectos en la apreciación de los objetos por mediO 
del tacto son efectivamente un síntoma de astereognosis, el investigador traslada 
el mismo objeto a la otra mano del paciente y, si éste reconoce sin dificultades el 
objeto que poco antes no podía reconocer, tanteándolo con la otra mano, puede 
confirmar la existencia de astereognosis en este caso. 

Los fenómenos de asterognosis se manifiestan, por lo general, por 
el hecho de que, al tantear el objeto puesto en su mano, el pacie~t: se 
encuentra en condiciones de destacar sólo alguna de sus caractenstlcas 
(tamaño, superficie lisa o con asperezas, temperatura), pero enc~en~~'a 
dificultades para sintetizar estas características y dar una apreClaClOn 
de las formas del objeto. Precisamente; en relación con estos defectos, 
algunos autores (Denny-Brown, 1952, 1958) consideran im~ortante de~ta. 
car el fenómeno de "amorfosíntesis" como la causa fundamental pOSible 
que produce la astereognosis. . 

Como señalan estas investigaciones, los fenómenos de astereognosls 
se encuentran en estrecha relación con la alteración de la dinámica de 
los procesos corticales superiores en las zonas centrales del anali~ador 
cutaneocinestésico. Por eso, al estudiar el fenómeno de astereognosls, se 
debe, por un lado, prestar constante atención a las alteraciones finas de 
la diferenciación en la sensibilidad elemental, a los cambios de sus umbra· 
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les, a la alteración en la estabilidad de las huellas de los estímulos cuta
neocinestésicos, que señalaron los autores que trataron de enfocar la 
estereognosis desde posiciones fisiológicas (Delay. 1935; Bay, 1944, y 
otros). Por otro lado, un papel importantísimo en el surgimiento de la 
astereognosis puede responder a las alteraciones en la esfera motriz que 
fueron descritos anteriormente (ver nI, 3). Por eso, la investigación de la 
astereognosis debe ir acompañada del análisis de los defectos en los 
movimientos finos, que pueden complicar el proceso de síntesis de la 
imagen táctil. 

Los fenómenos de astereognosis surgen, por lo general, como resul
tado de lesión en las zonas parietales de la corteza y se manifiestan en la 
mano contralateral. Por esta raZÓn es que rara vez se encuentra un caso 
de astereognosis bilateral. 

Determinados defectos en la síntesis de la imagen táctil pueden tener 
lugar en los casos de alteración en las zonas motrices de la región sen so
motriz de la corteza. Sin embargo, estos fenómenos se han estudiado 
aquí poco y no podemos describirlos con la claridad necesaria. 

6. LA INVESTIGACION DE LAS FUNCIONES 
VISUALES SUPERIORES 

a) OBSERVACIONES PRELIMINARES 

El estudio de las funciones visuales superiores y en particular de la 
gnosis óptica, se presenta como un aspecto importante en la investiga
ción c1inicosicológica dedicada a los problemas del dignóstico topográ-, 
fico de las lesiones cerebrales. 

Esta investigación permite determinar no sólo el estado de las zonas 
corticales del analizador visual, sino, a veces, también observar las alteo 
raciones que se salen lejos de sus límites, pero que a pesar de todo se 
reflejan en los procesos de análisis y síntesis visual. 

El análisis de las funciones visuales superiores siempre debe estar 
precedido de una investigación, lo más minuciosa posible, de los aspecto~ 
elementales de la vista, tales como su agudeza, estado de la visión de los 
colores, conservación de los campos ópticos y, finalmente, las particula
ridades de la adaptación visual. Este tipo de investigación neuroftalmo
lógica es indispensable porque en seguida dará la posibilidad de deter
minar la presencia de alteraciones en la vista y, con ello, reduce la posi
bilidad de interpretar erróneamente los defectos de la visión como alte
raciones opticognósticas. Es indispensable también porque, como seña
lan numerosas investigaciones en las que ya nos detuvimos (H, 3, a), no 
existen fronteras bien delimitadas entre las alteraciones de las funciones 
visuales elementales y las superiores. En la base de las alteraciones 
complejas de la percepción visual se encuentran fenómenos como la 

ia visual", perturbaciones en la adaptación visual normal, etc. 

451 



La investigación de las funciones visuales esenciales se realiza con 
los métodos corrientes, habituales en la neuroftalmología, y no nos deten
dremos en ellos. Sin embargo, al realizar la investigación de estas fun. 
ciones, se debe recordar que en los métodos que se utilizan normalmen. 
te, la misma se apoya en las respuestas orales del individuo puesto a 
prueba. Por eso, tanto el estado del lenguaje del paciente, como el estado 
de su conciencia, tienen una influencia esencial en los juicios que éste 
hace y que se requieren en su investigación neuroftalmológica. La valo
ración de los datos que se obtienen en la investigación de las funciones 
visuales elementales, tanto en los pacientes con alteraciones marcadas 
en la ateneión (por ejemplo, su estrechamiento patológiCO o su inercia), 
como en los pacientes sin espontaneidad y con fenómenos de inercia 
patológica (sin hablar ya de los pacientes con afasia, alexia, etc)., debe 
ser muy cuidadosa y realizarse teniendo en cuenta las particularidades 
de la conducta del enfermo. 

A causa de estas circunstancias, en ciertos casos adquieren gran importancia 
los métodOs de laboratorio de investigación de las funciones visuales que utilizan 
manifestaciones objetivas en el reflejo de orientación a la aparición o cambio 
de los estímulos visuales. Estos métodos consisten en que al paciente se le presen
ta la señal visual correspondiente y se registran las reacciones objetivas motrices, 
vegetativas y electrofisiológicas, que pueden ser valoradas como :om'pon~ntes del 
reflejo de orientación. Estas reacciones pueden faltar en caso de dlsmmuclón de la 
intensidad de la señal, y su registro se puede emplear en calidad de método de 
investigación objetiva de los umbrales de la sensibilidad. Si el mismo estímulo se 
repite muchas veces seguidas, estas reacciones( tensión de los músculos .del 
reflejo cutaneogalvánico, estrechamiento de los vasos sanguíneo~, depresló.n del 
mo alfa etc.) pueden ir apagándose, pero aparecerán de nuevo Si se ~mbla el 
mulo. Este hecho puede ser utilizado para la valoración de las reaCClOnes 
ciadoras y, en particular, puede servir de método objetivo ~a:~ la 
la diferenciación de la intensidad de la luz y de la senslblbdad a los 
Finalmente, si se ilumina con un fino haz de luz un punto determniado de la 
y se registran los componentes del reflejo de orientación que surgen en este 
y después se va trasladando este haz de luz, este método se podrá utiliza!;. 
la perimetrla objetiva. 

La utilización de todos estos métodos tiene en la práctica clínica de las 
cerebrales un significado limitado no sólo por su complejidad, sino también 
la propia dinámica del reflejo de orientación puede alterarse notablemente en 
casos. Por eso nosotros sólo mencionamos estos métodos de investigación, Y 
su conocimiento detallado nos remitimos a fuentes especializadas (E. N. 

1958, 1959)." 

De todas las premisas elementales de las funciones visuales 
res, la investigación de dos de sus índices presenta un interés 
que debe ser señalado aparte. Se trata de la investigación de los 
visuales y del movimiento de los ojos. 

• Métodos análogos también pueden ser utilizados para el estudio objetivo de la audicido 

de la sensibilidad cutAnea. 
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• La inves~igación de los campos visuales en la práctica neuroftalmo
lÓgIca se reah~, por l~ g~~eral, con la ayuda de la perimetría, en la que, 
como es C?nOCI~O, el 1n~V1du? sometido a prueba debe fijar su vista en 
un p~to. mmóvll, al mIsmo tIempo que aprecia la señal que aparece en 
la periferIa. 

. Se debe tener en cuenta que este tipo de investigación supone que el 
pacIente puede percibir al mismo tiempo dos puntos: el que se encuen
tra en el centro (~ijador) y el que aparece en la periferia. No obstante, 
~mo y~ hemos dIcho (11,3, c), precisamente esta condición resulta ser 
m~equlble para toda una serie de pacientes. En el caso de estado pato
lÓgICO de la .~rteza occiDital estos se encuentran a menudo en condicio
nes de perCIbIr al mismo tiempo un solo estímulo (Balint 1909 A R. 
~al~. ' . 

· . Dicho estrechamien~o patoló~co de la "atención visual" puede com-
· phcar. d~ fo~a sustancIal la penmetría y conducir al médico hacia una 
aprecl~clón I?corr~cta .de los campos visuales. Por este motivo, cuando 
se realiza la investigacIón neuroftalmológica en los pacientes con lesión 
· focal en el cerebro, esta posibilidad se debe tener estrictamente en 
cuenta. 
. Un~ característica importante del estrechamiento del campo visual, 

SI el mIsmo se observa, es el grado en que el paciente tiene en cuenta y 
compensa est~ defecto. En una serie de investigaciones (A. R. Luria y 
A. V. Skorodumova, 1950, y otros) fue demostrado que la hemianopsia 
del lado derecho asociada con la lesión del hemisferio izquierdo director 

lo general, es toma?a en consideración por el paciente y se compen~ 
el ~esplazamlento correspondiente de la mirada. En contraste 

l~ antenor, la hemianopsia del lado izquierdo, que aparece en caso 
de lesIón en el hemisferio derecho, a menudo se incluye en el síntoma de 
_ . y, por el1~, ?O es percibida por el paciente y no se com
pensa medIante. el movImIento ~~ .~os ~jos hacia el lado izquierdo y, de 

fo~a, o~tlene un carácter fIJado. El estudio de estas dos formas 
hemlanopsla, con ayuda de la perimetría, no arroja los resultados 

Para este objetivo se deben utilizar otros métodos en particu
,.?r~ponerle al. paciente, que se encuentra en una situaciÓn libre (sin 
fIJaCIón de su VIsta), que cuente las tarjetas colocadas en la mesa delan
de él o que lea ~ t~xto escrito con letras bastante grandes. La deses

,UIDlliclcln. de~ lado 1.~qUlerdo del campo visual, característica en la hemia-
IZqUlerda fIJa se puede manifestar en esta prueba con suficiente 

Otra parte .su~tancial del estudio neuroftalmológico es la investiga
de los t;t0vlmlentos de los ojos o, más exactamente, de los movimien

de la mIrada. 
~s co~ocido. qu~ toda percepción visual compleja no se realiza con 

mIrada 1Omóvll, s100 que supone un movimiento constante de los ojos, 
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que "tantean" el objeto observado y fijan sus diferentes señas. Por eso 
la investigación de los movimientos de la vista se presenta como un como 
ponente importante en el estudio de las funciones visuales. 

En los casos de los pacientes con lesión focal en el cerebro, deben • ser objeto de una minuciosa investigación dos formas posibles del movi· 
miento de los ojos que convencionalmente se pueden designar como ele
mentales (reflejos) y complejos (psicomotrices). En el primer caso se 
trata de la fijación por reflejo del punto visual que aparece, lo que se 
realiza mediante un viraje de los ojos que garantice la proyección de este 
punto en el campo visual central. Este tipo de movimiento se realiza en 
el nivel inferior (tronco cerebral), o con la participación de los centros 
oculomotores posteriores de la corteza y se perturba con lesión en los 
mismos. 

En el segundo caso, se trata de dirigir la vista de acuerdo con las 
instrucciones orales o de acuerdo con la intención propia del paciente y 
tiene un carácter de reflejo muy complejo. Se realiza con la participación 
del segundo sistema de señales y se altera, por lo general, en caso 
lesión en los centros oculomotores anteriores o -de las regiones de la coro 
teza frontal situadas delante de aquellos; este tipo de regulación en el 
movimiento de los ojos posee un significado determinante en la observa· 
ción activa del objeto. Precisamente por eso una atenta investigación del 
movimiento de los ojos puede tener gran significado (A. R. Luria y E. D, 
Jómskaia, 1962). 

La investigación clínica del movimiento de los ojos se realiza con 
métodos sencillos. Para el examen del movimiento reflejo de los ojos, 
el investigador, parado delante del paciente, debe presentarle 
objeto de colores vivos o brillantes (por ejemplo un bombillo 
ora en el campo visual izquierdo, ora en el derecho, observando cómo 
paciente fija en él la vista, o fija la vista del paciente en su dedo (o 
bombillo) y la traslada paulatinamente, a la derecha y a la 
observando cpmo el paciente sigue con la vista el objeto. 

Para la investigación del movimiento complejo (psicomotor) de 
vista, al paciente se le propone "mirar hacia la derecha" o "mirar 
la izquierda". 

En pruebas especiales las mismas instrucciones de "mirar hacia 
derecha" se realizan en condiciones más complejas: un objeto 
o atractivo aparece en el lado contrario y para la realización de las 
ciones el paciente debe inhibir el movimiento reflejo de la 
dirigido hacia el iado contrario. 

Cuando en ambos casos coinciden los resultados del 
de los ojos (igual velocidad, volumen y estabilidad de los 
tanto en la prueba por reflejos, como en el empleo de las 
verbales) significa que los dos sistemas mencionados se conservan, 
conservación relativa de los movimientos de los ojos por reflejo en 
cia e incluso, con alteración del movimiento, éstos, atendiendo a 
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trucciones verbales (lentitud menos amplitud y f ' '1 . 
cond" ) ( . ' aCI agotamiento en estas :flOnes ver Flg. 117) puede indicar una alteración sustancial de 
a~u~ os a~aratos de la corteza cerebral que están relacionados con el 
D1V~ su~erIor de la regulación del movimiento de los ojos, Esto obli a 
al /nve~t~ga~?r a prestar atención a las alteraciones en la observaciZn 
~~ Iva

l 
e o, Jeto y tener en cuenta este factor cuando se valoran las posi. 

es a teraclOnes en la percepción visual. 

Para un registro más preciso dI' . 
de laboratorio especiales. Los mis;:o mov~mlen:o ~e los ojos se util~zan métodos 
tográfico del movimiento de los . s est n re aCI~nados con el registro cinema. 
de los datos obtenidos (A . R. ShajnZ~f:h Y19~~) posterior pr~cesamiento autom'ático 
los ojos por medio de la grabación del ' . .' o con el re~lstro del movimiento de 
sujeto en la córnea (A. L. Iarbus l~~VI~~~~to del reflejO .de la luz en un espejo 
oculografía, o finalmente por medi~ del ~egistr~ ~efor ~e~lO del método . de la 

~~~r:i;~t~e~!z~o~~~~asnt: ~~a s~i~et~a e~u~~~~l::re:t~~l~~~~e~~¿~e.l~r:~:~E~·e ~~ 
Jómskala, 1961). " Imlrov, y . D. 

Los ejemplos de utilización de los métodos de A L Iarb l ' 
,del .movimiento de los ojos durante la observación de ~n~ ima ~~ ~~:: e . registro 
pacle?tes con lesión en las porciones frontales del cerebro fueron mPleJ~ en dios 
anteriormente (11, S, e), ,enClOna os 

P
uedEstos mét?l?oSd de laboratorio exigen medios técnicos especiales y no siempre 

en ser Utl Iza os en la práctica clínica. 

b) LA INVESTIGACION DE LA PERFECCION VISUAL DE LOS 
OBJETOS Y DE LAS REPRESENTACIONES GRAFICAS 

La investigació? de la, percepción visual de los objetos , y de sus 
graflcas aSI como el análisis de las alteraciones que apa

e~ los casos de ~gnosi~ óptica, son los aspectos más importantes en' 
estudiO de las funCiones Visuales superiores. 
, Como ya hemos señalado (II, 3, c), el objeto percibido visualmente o 
Imagen, por lo general, constituye un excitador visual complejo para 

correcta perc~pción son indispensables toda una serie de coddicio
Entre ellas ~e mcluyen la observación del objeto, aislamiento de sus 

, ~senclales (de señal), determinación de las relaciones de estos 
smtesls en grupos. q.ue determinan la percepción final del objeto 

Entre estas condiCiones también se incluyen la inhibición de los 
Arll,-'"·r.,,,, ~~e pueden poseer una cierta intensidad óptica; pero que no 

slgmfIcado su~tancial (de señal) y la corrección de aquellos erro-
que pued~~ ~urgl~ en ,la ,ap~eciación prematura (no basada en un 

. an,ahsls y smtesls optlCO de sus diferentes caracteres) de los 
o Imagenes. 

Mientras más difícil sea l~ estructura visual del objeto o su imagen, 
, menos se retenga esta en el experimento anterior, más com

y mas desplegado será el carácter de} proceso de análisis y síntesis 
sobre el que se basa su percepción, 
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Movimiento de 101 oiOl por Iniciativo propia 

Modelo (punto en movimiento) 
Movimiento de 101 ojo. ,iguiendo un punto 

Pc. S. (Tumor en región frontal po,t.rior izq.) 

V éI.1o Movimiento d. los ola' sigutendo un punto 
Pe. V. (Tumor ",olivo de lo replbn porieto-o«ie!ol 

izquierdo 

a~ 
MovimientOs d. 101 010. por Iniciativo propio 

b -JLi\rvlJ'\ 
JI'" ...l!9yim¡."to de un objeto + 

m~ .. ~ 
Movimiento de 101 0101 slguiendo un p 
Pe. Por (Tumor en regl6n porieto-OCCipllOl I,.J 
8. lesiones d. 101 Metor.. posterlore, d.1 e.rtbnI 

Fig. 117. Movimiento de los ojos (a) en caso de traslación independiente de la 
mirada y (b) en caso ~e observación de un punto lumínico con movimientos 
rítmicos en el sector 'de los 30' en los pacientes (A) con lesiones en las zonas 
anteriores y (B) con lesiones en las zonas posteriores del cerebro. (Grabado por 
medio del método fotoeléctrico de registro del movimiento de los ojos). (A. D. 
Vladímirov). 
En la figura se ve que en el caso de los pacientes con lesiones en las zonas 
anteriores del cerebro. por lo general, se encuentra alterado el acto de la trasla· 
ción independiente de los ojos (de derecha a izquierda y viceversa). con una con
servación relativa de los movimientos de seguimientos de un objeto. y en loS 
pacientes con lesiones en las zonas posteriores del cerebro se observa que 10 qu 
se altera fundamentalmente son los movimientos oculares de seguimiento (según 
E. D. JÓmskaia). 

La apreciación visual de los objetos o imágenes senci1l~s y bien 
cidas transcurre con facilidad en los individuos sanos exammados y 
un carácter plegado. Sólo en los casos patológicos -en los casos de 
ración de una de las condiciones antes mencionadas- este proceso 
complicarse sustancialmente y adquirir de nuevo un carácter . 
illcluyendo una serie de procedimientos auxiliares (tantear el obJeto 
el dedo, análisis oral del posible significado del objeto, et~.). El 
en cuenta estos medios auxiliares puede aportar datos vahosos 
de qué eslabón del proceso de la percepción visual del objeto se 
tra alterado. 

Al igual que ocurre durante el análisis de otra~ funciones 
la alteración de la percepción visual compleja puede ser observada 
desaparecer cada una de las condiciones antes mencionadas. Por eso,' 

perturbación en la observación activa, los defectos al destacar los carac
teres esenciales de la información, así corno la alteración en la síntesis 
visual de los mismos y las conclusiones prematuras acerca del significado 
del objeto percibido o dificultades al encontrar una denominación adecua
da para él, todo ello se puede reflejar de distintas formas en la estruc
tura de la percepción -xisual del objeto y conducir a una serie de síntomas 
que poseen un claro significado tópico. 

Por este motivo la investigación de la percepción visual de los obje
tos o imágenes debe ser estructurada de forma tal, que pueda garantizar 
las posibilidades óptimas del análisis cualitativo de los resultados. Por 
lo general, comienza por la presentación al paciente de los objetos o de 
sus imágenes claras. pidi~ndole que los observe con atención (sin limi
tación de tiempo) y los denomine. En caso de alteración del lenguaje, la 
denominación se puede sustituir por otro procedimiento que ¡termita 
detectar si el paciente reconoció realmente el objeto. 

La siguiente fase de la investigación, a la que hay que pasar si en la 
primera fase no se revela ningún tipo de alteración notable, consiste en 
presentar al paciente imágenes de objetos complejos o insuficientemen
te claras. Aquí pueden ser incluidas las imágenes que admiten múltiples 
interpretaciones (sobre todo son muy útiles las imágenes cuyos detalles 
impulsan a conclusiones falsas y para cuya correcta interpretación e~ 
indispensable comparar minucisamente los detalles esenciales.) También 
Se incluyen las imágenes de contorno o de silueta. así como las imágenes 
mosqueadas o imágenes estilizadas, cuya percepción puede presentar 
ciertas dificultades. En calidad de ejemplo de este tipo de imágenes 
·pueden servir las presentadas en condiciones de "ruidos visuales", utili
zadas por I. M. Tonkonóguij y I. I. Tsúkkerman. Los autores mostraron 
que el grado de "ruido" de la lámina se puede dosificar y que los experi
mentos con análisis de estos dibujos pueden servir de pruebas sensibili
zadas para la investigación de las formas finas de alteración en la percep
ción visual. Particularmente útiles pueden ser las imágenes de contornos 
estilizados que crean la tendencia a apreciar la imagen como una varie
dad de la "escritura". 

De la tercera fase de la investigación sirve la presentación al pacien. 
de imágenes tachadas o superpuestas (método introducido por Poppel

, 1917-1918). En estas condiciones la percepción visual del objeto 
dificulta por la necesidad de soportar la imagen buscada, apartarla 
los elementos ajenos que hacen de fondo o percibir por separado los 

de varias figuras superpuestas. En las figuras 118 y 119 se dan 
·"ICJlllU.1U:S de estos tipos de imágenes. 

La última y la más compleja fase de la investigación activa de la 
visual consiste en proponer al paciente que diferencie una 

enmascarada en otra de estructura más difícil (las figuras de este 
fueron introducidas en la investigación psicológica por Gottschaldt) 
120) o separar de una red homogénea (por ejemplo de un tablero de 
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ajedrez) la figt}ra encomendada (por ej~mpl~ una cruz c?n el.centro blan· 
co o negro, un fectángulo, etc.) que el pacIente debe lmagmarse clara· 
mente y separar pasando el dedo por su contorno. El esquema de este 
texperimehto está dado en la figura 121. 

118 Fl'guras tachadas para la investigación de la percepción visual. Fig. . 

Fig. 119. Superposición de las figuras para la investigación de la percepción visual 
(según Poppelreuter, con modificaciones). 

1*12121 () 
b o 

Fondo Figuro 

120 Estructuras visuales enmascaradas {segun Gottshaldt). Fig. . 
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Tablero 

1 2 

~~ 
4 3 

~===4 
Figuras para ser 
localizadas en 
el tablero 

Fig. 121. Experimento con ~eparación de figuras en un tablero de ajedrez. 

Una serie especial la componen los experimentos en los que el pacien· 
te debe no sólo diferenciar una determinada estructura visual, sino dife
renciarla de otra y, en casos especiales, captar el principio complejo por 
el cual esta estructura fue construida. 

Un ejemplo de este tipo de investigación son las conocidas pruebas 
de Raven (Fig. 122), en las que al paciente se le presenta una estructura 
con determinado vacío visual que él deberá llenar escogiendo entre 
varios intercaladores aquel que se acopla en la estructura dada. En prue· 
bas diferentes por su complejidad, el intercalador debe ser diferenciado 
de sus semejantes visuales, pero que no posee el conjunto correspon
diente de características. 

La resolución de este problema requiere una compleja actividad ana
lítico-sintética, por eso dicha prueba es una de las más complicadas, pero 
a la vez, una de las que proporciona las posibilidades más ricas para el 
análisis. 

Generalmente no se limita el tiempo del paciente, quien puede obser
var las figuras tanto cuanto le haga falta para reconocerla a menudo; ya 
el mismo proceso de observación de las figuras, las proposiciones que el 
paciente hace y las conclusiones que extrae acerca de la significación de 
la figura, aportan un valioso material para el análisis de las particularida
des de su percepción de los objetos. 

Cuando este tipo de investigación no revela algún tipo de defecto 
notable, es posible la aplicación de métodos "sensibilizados". En estos 
casos la figura se puede mostrar al paciente sólo por un breve espacio 

tiempo (a veces para estos fines puede ser empleada la presentación 
taquistoscópica de la figura). También posee significación sensibilizadora 
la jlresentación de una figura o imagen en posición incorrecta; los pacien. 
tes con defectos de gnosis óptica casi nunca están en condiciones de reco
nocer la figura invertida o la perciben erróneamente. 
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PI, 122. Pruebas consistentes en completar el espacio vado en las figuras (según 
Ra~). El sujeto debe encontrar aquella parte entre seis,. que completa el espacio 
~o en el esquema general: A, B, e son tres pruebas diferentes. 

En calidad de procedimientos que facilitan la investigació~ se puede 
proponer al paciente que pase el dedo por el contorno. de. la figura o se 
le hacen preguntas sugestivas, parte de las cuales lo mdlca l~ correc~ 
significación de la figura o, finalmente, el investigador le senala algun 
carácter esencial, ayudándole con esto a encontrar el correcto 
de la imagen. . 

Una fonna especial del experimento de estu~io. de la alteración en 
la gDosis óptica son los experimentos de reconocImIento de los r.etratos 
de personas conocidas, o los que requieren que se encuentre la Imagen 
de ese rostro entre muchos desconocidos. . 

Estos experimentos pueden descubrir exitosamente las a~teraclOnes 
nas en el reconocimiento de rostros:, que ~on característIcas" para 
casos deseritos en la literatura como agnosla para los rostros . 

Los experimentos con análisis de la percepción visual de los objetos 
o imágenes revelan el carácter de los cambios que se producen en la 
gnosis óptica en los casos de lesiones focales. 

Datos particularmente evidentes se obtienen en la investigación de 
pacientes con lesión en las zonas occipitoparietales de la corteza (sobre 
todo bilaterales o del lado izquierdo) y con fenómenos de agnosia óptica. 

Los pacientes de este grupo, descrito con detalle por nosotros (11, 
3, c), pueden presentar defectos notables en la diferenciación y síntesis 
visual de las características informativas esenciales que permiten recono
cer la imagen que les fue presentada. Por lo general captan sólo una de 
las características, la más clara o la que más salta a los ojos; sin rela
cionarla con otras y sin sintetizar visualmente el conjunto necesario de 
las mismas, en seguida hacen las conclusiones acerca del significado de 
la imagen que les ha sido presentada "adivinando" este significado sobre 
la base del fragmento captado por separado. 

En los casos más graves, los pacientes son incapaces de reconocer 
hasta objetos relativamente sencillos o sus imágenes realistas y, como 
ya .hemos señalado (1I, 3, c), aprecian los "espejuelos" como "bicicleta", 
no encontrándose en condiciones de sintetizar los dos aros y las líneas 
en la imagen, perciben un "barco" como una "fábrica", basándose en las 
ventanas y la chimenea,* etc. En los casos menos expresivos, estas difi
cultades se manifiestan sólo en el reconocimiento visual de las imágenes 
complejas por su estructura, para cuya apreciación resulta insuficiente 
la diferenciación de solo una característica y el correcto reconocimiento 
de las cuales supone obligatoriamente la síntesis de vanos caracteres. 
En estos casos la imagen de un diván con dos rodillos que sobresalen 
por ambos lados puede ser percibida como un "automóvil" (a causa de 
que captan erróneamente los rodillos como "faros"), etc. En los casos 
menos manifiestos, estos defectos pueden revelarse durante la observa
ción de siluetas contorneadas o imágenes estilizadas, o imágenes tacha
das por cualquier tipo de líneas claras (espirales, ángulos) o, finalmente, 
durante la observación de contornos superpuestos. 

Una característica de los pacientes con lesión en las zonas occipita
les del cerebro es el hecho de que continúan observando con insistencia 
activamente las imágenes propuestas, trasladando la vista y tratando de 

y relacionar los signos de reconocimiento que les son nece
sarios. Idéntico car-ácter activo posee su lenguaje, que abunda en conje
turas y, a veces, en correcciones. Este tipo de pacientes casi nunca emi
fen juicios seguros acerca del contenido de la imagen observada. En sus 

natural que el reconocimiento de los objetos se realiza en todos estos casos con mayor fac:lUcIad 
percepción de sus lmigenes: es posible que ello est~ relacionado con que en la precepclón del 
desempellan un papel mucho mayor los componentes clnestbicos que ac:ompallan a "te. Se 

de por si que el paciente con agnosia 6ptlca reconoce con facilidad el objeto si lo tantea. 
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apreciaciones quedan de forma constante dudas en form.a. d~ manifesta· 
ciones tales como por ejemplo: "seguramente en una blclclet~ ... , pero 
puede ser que sea otra cosa ... ", que son acompañadas de quejas acerca 
de su mala visión. .. 

Un carácter singular de la alteración de la percep'clón .de ~stas Imá· 
genes tiene lugar en los pacientes con síntomas de agnosta stmultánea 
(lI, 3, c). Por lo general, pueden percibir sólo un elemento a la vez (~ sólo 
una imagen); por eso, durante la observaci?": de ~mágenes, se obtienen 
resultados poco estables, oscilantes. Al perCibir la I~agen completa, dan 
su correcta apreciación. Sin embargo, cuando empiezan a o~serva: los 
detalle~ pierden la imagen completa. ésta desaparece por su mtegnd~d, 
sustituyéndose por fragmentos aislados. El ~echo de que la obse~acl~n 
de los objetos está acompañada en estos pa~lent~s por una clara ataxia 
de la mirada", facilita sustancialmente el diagnostico de esta forma de 
lesiones. . 

Alteraciones muy singulares pueden manifestarse en la percepción 
visual de las imágenes en los pacientes con lesión en los lóbulos fron . 
Como hemos ya señalado (lI, 5, e), las alteraciones en la perce~cló? 
visual que se registran en estos casos (sobre todo en un fondo de dIS~I' 
nución general de la agudeza visual, lo que ocurre a menudo en este tI!'? 
de pacientes), pueden tomar formas ~an m~nifiestas que, a veces, es fácil 
confundirlas con la verdadera agnosla óptica. . 

La primera particularidad que diferencia clara~ente ~ los pacientes 
"síndrome frontal" de los pacientes con agnosla óptica verdadera, 

~~~de en el carácter pasivo de la observación de la imagen presentada. 
Como regla general, los pacientes con lesión en los lób~los fronta

les no son incapaces para una observación activa real de la I~agen. 
miran con la vista inmóvil o corren muy poco la ~ista por el objeto; . 
no buscan los detalles de reconocimiento necesanos y, por lo .ge":eral, 
seguida dan un juicio seguro acerca de l? ~~e repr~se~tg' el dibUJO 
Si el dibujo es bastante sencillo, este JUICIO, casI Siempre, :esulta 
correcto; si es complejo, el ju~cio, basado sob:e ~n ~etalle aislado, 
se salta a la vista, puede conducir a una aprecla~lón mc~rre~ta ~ue, 
lo general, se emite por estos pacientes con segundad y sm mngun 
to de corrección. No aparecen dudas sobre lo correcto de la 
ni siquiera cuando el investigador le pide al paciente que observe 
la imagen y formule con más precisión lo que ve. . . 

La percepción de las imágenes presentadas en con~lclOnes 
cadas produce en este tipo de pacientes la mayor cantidad de 
cione~ impulsivas incorrectas. Es fácil cerciorarse de que en los paC::leIlle 
co~ síndrome frontal los defectos en la apreciación cor:ecta de la 
están relacionados con la inactividad de la percepción. Es sutíc:lenn 
presentarles la imagen en forma invertida ~ara rev~lar e~te defecto 
especial evidencia y ver que el paciente no mtenta mvertlr . 
la imagen ni analizar su contenido real. Por.1o general, la perCibe en 
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posición en que le fue presentada; por eso, la imagen de una taza sobre 
un plato pequeño, presentada en forma invertida, es estimado como un 
"hongo", etc. 

Es na~u.ral que la. percepción de las figuras tachadas o superpuestas, 
presente dIÍlcultadés msuperables; en el paciente, por lo general, se crea 
la iI?presión de un "caos" que no puede llegar a comprender; lo más 
~ornente es que se niegue a emitir algún juicio acerca de este tipo de 
Imagen. 

El segundo rasgo de la percepción en los pacientes con "síndrome 
frontal" es la inercia patológica que, como ya se señaló, Se presenta como 
el rasgo esencial de su actividad psíquica. Esta inercia puede manifes
tarse en fo:ma de perseveraciones visuales, en cuyo caso la imagen pre
se?tada deja su huella en la percepción al cambiar la figura presentada 
(FIgS. 101, 102). En otros casos se tiene una apreciación inerte y perseve
rante de u~a serie .de d.iferentes imágenes, es decir las imágenes diferen
tes se empIezan a apreciar de forma idéntica. En un último caso podemos 
encontramos con ~n m~yor grado de inercia en la denominación que 
con una verdadera merCIa en la percepción. 
. Es comprensible que la diferenciación activa de una figura en un 
campo homogéneo y, más aún, de una figura enmascarada por otras es 
completamente inaccesible para estos pacientes. Estos hechos, descritos 
de forma cfetalIada por nosotros (H, 5, e), siguen siendo casi los más 
característicos en las alteraciones de la percepción asociadas con una 
lesión en los sectores frontales del cerebro. 

. En conjunto, las alteraciones "seudoagnósticas" de la percepción 
en los casos de lesión en los lóbulos frontales, a veces toman formas ta~ 
cercanas exteri0rrI?ente ~ lo~ fenómenos reales de la agnosia óptica, que 
sólo una observaCión mmuClOsa del carácter pasivo de la actividad per
ceptora y el síndrome de inercia general y la ausencia de autocrítica 
en el que se incluyen estas alteraciones, puede facilitar la apreciación 
correcta de estos defectos. 

e) lA INVESTIGACION DE lA ORIENTACION 
EN EL ESPACIO 

La orienta~ióI? en el espacio es una función cuya investigación resulta 
mdlspensable para el diagnóstico topográfico de las lesi(> cerebrales. 

Se sab: que !a orientación en el espacio, donde en primer lugar se 
onentaclOnes en coordenadas tales como arriba-abajo, derecha

se presenta como un proceso complejo. En él, además de la 
Den:eolcióln VisUál simultánea que se realiza teniendo en cuenta los movi-

diferenciados de los ojos, participan el análisis y la síntesis vestÍ
(que en considerable medida componen su base fisiológica elemen

así como las señales cinestésicas que vienen de la mano directora (la 
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derecha) y confieren una conocida asimetría al espacio en el que vive el 
hombre. Es por eso que la orientación en el espacio puede ser estudiada 
entre las funciones visuales superiores sólo de manera convencional. 

Es conocido que la orientación espacial, con clara diferenciación de 
los lados derecho e izquierdo, se forma en la edad infantil relativamente 
tarde; depende mucho de la aparición de la mano directora, produce 
dificultades en los casos de ambidextría o en los casos de zurdería laten· 
te corregida y se altera cuando existe lesión en las zonas inferoparietales 
y parietooccipitales de la corteza. Por eso la investigación de la conser· 
vación de la orientación en el espacio posee gran importancia para el 
diagnóstico topográfico de las lesiones cerebrales. 

La investigación de la orientación espacial puede ser realizada en 
diferentes niveles. 

Con anterioridad, al hablar de las funciones motrices de la mano 
(III, 3, b), hemos descrito una serie de pruebas que se utilizan en la inves- ' 
tigación de la praxis espacial. La investigación de la orientación en el 
espacio puede incluir otra serie de pruebas que no contengan funciones 
motrices y que transcurran en el plano de la imagen visual. Finalmente, 
la investigación de la orientación en el espacio y de sus alteraciones, se 
puede llevar a cabo por el análisis de las operaciones que transcurren en 
el nivel de los esquemas simbólicos, para cuya construcción la orienta· 
ción en el espacio posee un significado determinado. 

Al describir las pruebas de percepción de imágenes presentadas a los 
pacientes en posición incorrecta (III, 6, b), de hecho analizamos 
prueba que suponía la conservación de las operaciones necesarias para 
la orientación del objeto (o de la imagen) en el espacio. La no nel"~eln~ll~n ' 
de la posición espacial incorrecta de la imagen (cuando el paC:::lelllte, 
disponer una serie de tarjetas con la representación de objetos o al 
var una serie de tarjetas dispuestas en posición incorrecta, no 
corregir los errores cometidos en su disposición espacial) es un 
ma su;;tancial que señala perturbaciones en estas funciones. Sin 
go, este defecto se manifiesta en los pacientes con alteraciones 
groseras, y la investigación adecuada del estado en que se enc:::uentra 
la orientación en el espacio requiere métodos especiales más ''''ll;'H''Wj 

Entre los mismos se incluye una serie de pruebas gráficas que Yla.UU'ClU 

ante el individuo puesto a prueba, la tarea de analizar la -"'t'~_.w'._. 
espacial de las líneas que componen figuras conocidas o descubrir 
semejanza o la diferencia entre líneas o figuras dispuestas 
mente o copiar estas figuras a hacerlas con fósforos . 

En la figura 123 ofrecemos un ejemplo de estas pruebas. Al 
te se le presenta una de las figuras, propuestas en el dibujo y se 
pide que la copie o que la haga con fósforos o que diga qué 
nota en las figuras que componen cada pareja. En las pruebas 
bilizadas se le propone dibujar estas figuras o hacerlas con 
invirtiéndolas mentalmente, de forma que la disposición espacial de 

elementos de la figura ob~enida corresponda a la de la figura que 'Se 
encuentra delante del médICO sentado frente a él. 

Modelo 

) 
Fig. 123. Experimento con análisis de las relaciones espaciales. 

~s, alteraciones significativas en la realización de esta prueba ue
den mdIcar trast~rnos prj~arios en la orientación visuoespacial, y 'l:Sio-
b en las zonas mferoparIentales (o parietooccipitales) del cerebro No 

o stante, se. puede llegar a esta conclusión sólo si el paciente int~nta 
cr------·--. actIvamen~e la disposición de los elementos de esta figura en 

espaCIO, pero es mcapaz de diferenciar los elementos de la figura dis-
1 l ' de forma especular y comete errores al orientar incorrectamen-
as meas que la componen, sin tener en cuenta las necesarias rela

f entre ellas. Por lo general, en estos casos este tipo de altera-
orma parte del ~índr?~e que incluye otras alteraciones en la 

e? el .espacIO (facd confusión del derecho y del izquierdo 
de dIreCCIón en. la orientación en una vivienda o en la calle: 

. de. apractognosIa, etc.). Este síntoma ya fue descrito (H 3 c) 
mIsmo tI.empo, la prese?cia oe defectos semejantes exterior:ne~te: 

que se l~~luyen en el smdrome de la inactividad general del pacien-
y se mamfIestan en los errores especulares cometidos d f d b . e orma 

se e . en mterpretar de otra manera y pueden indicar la 
de alteraCIón de la conducta activa y selectiva que es caracte
en los caso.s ~e patología de los lóbulos frontales . 

1 Una p~eba SImIlar a la descrita, es la de análisis de la disposición 
as a~!as del reloj (Fig. 124), o la prueba en que al paciente se le 

Isponerlas, ~n una ma,queta ~e reloj de acuerdo con el tiempo 
I:a co~f~~Ion de las CIfras dIspuestas simétricamente, los erro-

en la dlSposIcI~n adecuada de las agujas, indican ese mismo fenó
de perturbaCIón en la orientación en el espacio. 

Alteraciones análogas se pueden revelar en la prueba que consiste 
comparar letras o cifras escritas correcta o incorrectamente cuan
éstas se colocan de. forma ~specular (Fig. 125). La imposibilidad de 

la letra o ,~Ifra eSCrIta con incorrección, la respuesta de que 
son correctas o el señalar la letra representada en espejo como 

465 



1 rrores especulares en la representa, 
la correcta, así com~ e cometer e alioso material para la evaluación 
ción de las letras o c1fras, aportan un v 
de la orientación en el espacio. 

Fig. 124. Pruebas para apreciar la posición de las agujas en el reloj. 

5 el 8 ,5 3t 

e5 
IV Yl 

--.. ~ 
J)( Xl - -

Fig. 125. Prueba de análisis espacial de las letras y cifras. 

En la investigación de la alteración en la oriep.~ación el spacial, 
. 1 ruebas con reproduCC1ón de as "1"' ....... ·~ 

pan un lugar Importante as ~f las pruebas en las que el paciente 
esenciales en un m~pa geogr ~~?c:mente el plano de su· habitación, 
se le propone dibUjar esquem 1 d al 

lano de su sala o el plano de) recorrido que realiza cuan °f va ", .. ,"'rJ"flo' 

p t del médico a la tienda más cercana, etc. Este método ue 
~:;o y utilizad~ por F. N. Shemiákin (1940, 1954, 1959), Y A. G. 

naia (1949, 1954). 
Como ya hemos señalado (11, 3, e), la repro?~CciÓ~e~:n~~s 

nadas espaciales esenciales de un mapa geograf1co p 
dificultad para los pacientes con lesión en las zo~as denadas 
Las dificultades al dispone~ ~e forma cOJre~ta ~~d~~~~°:-nares, etc., 
el Este y el ~este y la p.os1'~pno~:~~~ ;e :~te tipo de alteraciones 
uno de los smtomas mas .1 or eso es necesario prestar plena 
l~ orientaci~n en el ~spacl~~uiaridad cuando se dibuja el esquema 
clón a los sdmtomda~ _e e:r plano de la sala, del recorrido, etc.). 
como cuan o se lsena 1 . t stas 
plos de las perturbaciones. que se registran a eJecu ar e 
fueron ya ofrecidos (ver F1g. 50, 51). 
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d) LA INVESTIGACION DEL PENSAMIENTO ESPACIAL 

Entre las pruebas de orientación visual en relaciones espaciales, se 
incluye una serie que se sale de los límites de la investigación de las 
funciones visuales súperiores y que se dedica al análisis de las síntesis 
¡espaciales que son la base de la actividad constructiva, y de las opera
ciones del pensamiento espacial. En estas pruebas, al paciente se le enco
mienda alguna tarea constructiva: armar una figura de diferentes blo
ques, construir un cubo con relaciones complejas de los elementos que 
lo componen, analizar prácticamente o en forma visual, imaginativa, 
un sistema de palancas, etc. Es mttural que aquí sólo se incluyan prue

en las que la solución correcta de los problemas es posible sola
mente en caso de conservación de la orientación en el espacio y del aná
lisis de las correlaciones espaciales esenciales. 

Entre las más conocidas y las que mejor responden a los requeri
necesarios, se encuentra la prueba de Kohs: al paciente se 

propone componer determinada figura a partir de diferentes cubitos, 
algunos de cuyos lados está dividido por una diagonal en dos partes de 
diferente coloración. En la composición de ornamentos complejos 
(Fig. 126) el paciente debe separaI' las partes ópticamente homogéneas 

la figura, en los elementos espaciales que los componen. En el caso 
de que las unidades de los detalles de la estructura percibidos visual-

no coincidan con las fronteras de los diferentes cubitos de los 
deban estar compuestas y en caso de alteración en las relaciones 

,WJl""'~U"", la solución de estos problemas por los pacientes con defectos 
espaciales, puede resultar muy dificultosa. 

A Modelos 

I.~~~ 
~~~ 

O~~ 
8 Descripci6n de los cubos 

Fig. 126. Prueba de Kohs. 
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¡, 

" 

. . 1 rueba de RupP (Fig. 127), que 
Entre este mismo tIpO se I~cluye ~:e copiar un dibujo que rep7 

consiste en que al pacil~~t~teco~i~;O~sta estructura, renunciando a :. 
senta "celdas de pana. . 1 elementos que la componen y co 
reproducción directa aIslada te . o~es espaciales necesarios, es un p~ 
servando el sistema ~e c~.rre aclO 1 pacientes con alteración en as 
bl ma de difícil reahzaclOn para os . 1 
fo~mas complejas de pensamiento espacIa. 

, /' 
'1 ' 

I , 
A ' 

''(' 
! 
I , " ' ,'(1' ,'(1' 

. uas está re.presentado el modelo 
Fig. 127. prueba de RuP?: con lineaJ c~~t~~ntinuaciórí esperada del dibujo. 
puesto al paciente, con lmea puntea a, 

de Yerkes. Al paciente se le propone 
Una prueba análoga es la f' compleJ'a compuesta de 

nta una Igura esquema que. represe 
tes cubitos (FIg. 128). 
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\\\\\\\'.L-
; \~\\\\lll\ '¡ 1\\\\\,1\ ~ 
~ .~, \\\\\\ \ 
1\\\\\\\\\ ,. \m\\\ I\~4 

Fig. 128. prueba de Yerkes. 

Se requiere contar la cantidad de cubitos que la componen. El 
hecho de que no todos los cubitos que forman la figura están visibles 
en el dibujo, hace que sea difícil la realización de esta tarea. Los pacien
tes con alteración en el pensamiento espacial, pueden manifestar en su 
resolución defectos notables. 

Un lugar próximo a estas pruebas lo ocupan las pruebas difundi
das con aptitud, en las que se le propone al paciente que cambie men
talmente la posición de la figura propuesta para determinar su identi
dad con el modelo. Pruebas tales como la "de los paralelogramos", "de 
las manos" (Fig. 129), requieren una conservación precisa de las repre
sentaciones visuoespaciales y pueden ser utilizadas para det~ctar los 
defectos latentes. 

8 0 nD 
(Jau 
DaD 
¡:jau 
DaD 

~au 
DnU 
~au 
ULZu 
!:jau 

lO ~ "~ 12~ I~ I~ 

DJ en en en [D 

Prueba de análisis de figuras con su inversiÓn mental: a, prueba con el 
11111'!Ilplr.ar"""rl· al paciente se le propone situar .el círculo en el ángulo corres· 
pon~l1ente del paralelogramo, para que se obtenga upa figura idéntica a la repre

a la izquierda; b, prueba de las "manos". Al examinado se le propone 
.".;¡rnllrla¡; qué mano la derecha o la izquierda, está representada en el dibujo, 

una crucesita en el cuadrado correspondiente. 
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No se puede olvidar que estas pruebas son relativamente difíciles 
y no siempre se realizan con facilidad ni siquiera por individuos sanos; 
por eso, al utilizarlas en la clínica, hay que escoger sólo las pruebas 
más elementales y se deben observar de forma minuciosa las dificulta
des que revelan los pacientes en su realización. 

"Como se mostró en experimentos especiales (L. S. Tsvetkóva, 1966), 
los pacientes con lesiones en las zonas parietooccipitales de la corteza, 
retienen firmemente la tarea, pero tropiezan con dificultades para hallar 
las relaciones espaciales necesarias en los distintos elementos de la 
estructura. Por el contrario, los pacientes cón lesión en los sectores 
frontales del cerebro, sin sufrir algún tipo de dificultad en las opera
ciones de correlaciones espaciales, casi siempre tienen obstáculos en 
el análisis atento del modelo propuesto y pasan hacia el cumplimiento 
de la tarea de acuerdo con su primera impresión, sin realizar esfuerzos 
para comprender las condiciones y perdiendo con facilidad la tarea 
final. 

La verdadera causa de las dificultades que ambos grupos de pacien
tes sufren en la realización de estas pruebas, se puede manifestar con 
claridad si se les brindan diferentes formas de ayuda. La proposición 
de aprovechar una serie de medios auxiliares ayuda mucho a los pacien
tes con lesión en las zonas parietooccipitales de la corteza, pero no a 
los pacientes con lesión en las zonas frontales del cerebro. Al contrario, 
la programación consecuente de la conducta del paciente (del tipo: 
"observa la figura; separa la primera serie; cuenta sus elementos; sepa
ra el primero de ellos", etc.), innecesaria para quienes tienen lesiones 
en las zonas parietooccidentales del cerebro, permite obtener una sus
tar~c;ial compensación del defecto en los pacientes con lesión en los 
lóbulos frontales, 

Ninguna de las pruebas ya mencionadas se sale de los límites de 
la investigación de la percepción visual y sólo de forma- parcial están 
dirigidas al estudio de los elementos de la actividad mental espacial, 
que se incluye en el análisis de la estructura percibida visualmente. 

Las pruebas siguientes, más complejas, ya se salen por com
pleto de los límites de la investigación de la percepción visual; dirigida 
al análisis de la actividad constructiva, constituyen pruebas de la inves. 
tigación de los procesos del pensamiento espacial y, por eso, pueden ser 
descritas sólo de manera parcial en el presente contexto. 

Entre estas pruebas se incluyen todas las de solución de problemas 
mecánicos en los que se utilice el sistema de palancas. La re!;OllJCH)n 
de tales problemas, ejemplos de los cuales se ofrecen en la figura 
supone la posibilidad de observar un sistema de movimientos J'_"_'~_' 

de forma espacial, que en las palancas de origen distinto están 
turados de manera completamente diferente, Si se trata de una 
ca de segundo orden, la tarea de acercar hacia el punto de la 
en que se encuentra situado el objetivo, puede ser realizada sólo 
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medio de un mo" d Vlmlento e rechazo del otro brazo de la 1 
~:~~, requiere Que el paciez¡te frene el movimiento impulsivop~:na~~~¿ 

a 

Fig. 130, Prueba de análisis de las relaciones ecá' " . 
se le propone determinar en qué dirección . ~ 1 nfllcas ( cme~osis''). Al paciente 
la (a). Ir a echa (b) SI halla la manigue-

Por lo visto, las dificultades e . d 
esta operación se pueden pres t xperImenta as en la realización de 

d ' en ar tanto en un' , , 
ta es en el análisis de los SI'st dI ' paCIente con dlflcul-

. emas e re aCIOnes e '1 un paCIente con imposibilidad d f 1 . , , spaCla es, como en 
En este mismo grupo de e reebnar a ~cclon Impulsiva directa. 

1 pru as se Incluye y s t'l' l ' mente a prueba ya descrita (11 5) 'd e u 1 Iza amp la-
de Link" e ' ' : g ,conoCI a con el nombre de ., cubo 

, onSlste en que al paCIente se 1 
diferentes lados están pintados de d ' l' t e en~regan 27 cubitos, cuyos 
truir con ellos un solo cubo rand d IS In os co ores y se le pide cons
plo: amarillo) . Como entre fos 2; C~b~t~sco~or de~erminado ~por ejem
lados pintados de amarillo, 8 que tienen d t~ só o. 4 que tIenen t.res 
y 1 que no tiene lados amarillos a os a os ~Intados de amarIllo 
cómo disponer los diferentes cubÚo persona 1 examInada debe calcular 

s en un so o cubo grande 
Como se dijo anteriormente 1 . d' 'd . 

solución del problema com .' ~s ~n IVI uos sanos comienzan la re-
sitios donde deberán ser co1~~~~s 01 el es:.uema gen~ral, separan los 
un lado amarillo clasifican estos c b?S cu ItOS que tIenen tres, dos o 
disposición de a~uerdo con el esquu Iertosl~' ~ólo después, realizan su 

. ema pre ImInar dado. 
Los paclen(es con alteración en la orienta '" . 

que conservan la capacidad de dirigir su t' .~I~n. vlsuoespaclal, pero 
objetivo determinado re l' ac IVI a Intelectual hacia un 

. ' a Izan esta tarea conserv d ' . . 
mIsmo sistema de resolución . an o en prInCIpIO el 
nadas Con la disposición de d ·~ero texpe~lmentan dificultades relado
correspondientes al espacio, 1 eren es e ementos en las coordenadas 

Por el contrario, los pacientes con le " I 
con alteración en la actividad selectivasI~~i e~a o~ ló.bulos fro~t~les 

(II Seng)esteasstopsrueb~s alteraciones muy gro~eras . ~~~ou~e ~~:~~~~ 
, " paCIentes no pueden '1 

los límites en el cual transcurrirían la~ond~tfrulr e plan d~ acción 
1 eren tes operaCIOnes, y 
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sustituyen la realización planificada de la tarea propuesta por intentos 
casuales impulsiv.os. No tienen en cuenta las condiciones que garanti
zan la posibilidad de realizar esta tarea con la utilización del material 
dado y, por lo gener~l, no pueden encontrar la solución necesaria, no 
tanto a causa de la alteración de las representaciones visuoespaciale!\, 
como a causa de la desintegración de todo el proceso de la actividad 
intelectual subordinado a un determinado plan. 

Todos los problemas dirigidos al estudio del pensamiento espacial 
poseen un carácter complejo. Por eso, su utilización en la práctica clí
nica de las lesiones locales del cerebro para precisar el diagnóstico 
topográfico, tiene posibilidades relativamente limitadas y supone no tan
to el registro del propio hecho de la imposibilidad de hallar la solución 
requerida, como un minucioso análisis del carácter de las dificultades 
que surgen ante el paciente y de las singularidades en el proceso de 
resolución del problema que son los únicos que permiten apreciar el 
mecanismo de las alteraciones que presentan. 

7. LA INVESTIGACIÓN DE LOS PROCESOS 
MN:E:STICOS 

El estudio de los procesos mnésticos es una de las partes más ela
boradas de la investigación clínicopsicológica Y posee un significado 
especialmente grande para el análisis de las alteraciones patológicas de 
los procesos psíquicos, aplicándose en la clínica psiquiátrica. Lo dicho 
nos permite no exponer todo el ' volumen de esta sección, sino detener
nos sólo en aquellos métodos de investigación de los procesos mnésticos 
que tienen particular importancia para el estudio clínico de las lesio-

nes cerebrales focales. 
Con anterioridad hemos descrito los procedimientos de investiga· 

ción del reconocimiento; ahora señalaremos sólo tres partes fundamen· 
tales de la investigación de los procesos mnésticos, a saber; estudio de 
la fijación directa; análisis de los procesos de fijación por repetición 
e investigación de la recordación instrumentalizada. 

a) LA INVESTIGACIÚN DE LA FIJACIÚN DIRECTA 
DE LAS HUELLAS 

En los estudios clínicos y en la psicología estas investigaciones son 
bien conocidas bajo el nombre de Merkfiihigkeit Y ocupan un impor·' 
tante lugar en la investigación de los procesos mnésticos. Su propólf 

sito consiste en establecer en qué medida el paciente es capaz de con
servar las huellas directas dejadas por los estimulos y aclarar si tienen 
lugar alteraciones del volumen y solidez de la conservación de dichas 
huellas y si se manifiestan síntomas de trastornos de su conservación 
en alguna esfera especial (huellas visuales, auditivas, táctiles). Esto últi-

:~~ro~e mucha ~mportancia para la clínica de las lesiones focales del 

d 
' es muy ~ecuente el síntoma de afección del extremo cortical 

e uno u otro analIzador. 
zar r: in~est~~~ión de la fijación directa de las huellas, se puede comen· 
d~ p ~ e an ISIS .de las po~imágenes, cuya alteración hemos examina-

d l
en orma especIal al analIzar la patología de los sectores occipitales 

e a corteza cerebral (H, 3, c). 
E~ bi~n conocido que todo estimulo externo provoca un r 

de ~xcllta~lón que con!inúa cierto tiempo después de cesar la ac~ó~~ 
~st m~ o, el efect~ directo de las. huellas de dicho estímulo se pue:e 
~~es Igar por var~os m~to~os fisiológicos y psicofisiológicos. Entre 
e os se cuenta la mvestlgaclón de las llamadas posimágenes. 

vi~~ ~::::o e~e p~:se~!~m~:n~~a P~:d~ldetect~r ~Pticamente en la esfera 
sobre un fondo homogéneo (grl'S o bl ) d or roJo V1VO (cuadrado o círrulo) , anco urante 15-20 seg t la 
mmada; ésta continúa viendo la huella de la fi ' an e persona exa· 
po después de haberl ' gura, que aparece por breve tiem-
un color adicional (;.;;.e~~::~~o Además, por lo gener~l, la huella está teñida de 
lugar fijo del fondo homogéneo ~e e~e~~~:sO}'Si~ta Imagen ,que ~parece. en un 
así de la posimagen positiva * Por lo ,PO agen negativa, diferenCIándose clso . comun, conserva un contorno bast t 

que se puede hacer vago paulatinamente. La image ' an e, pre-
tiempo; luego desaparece de fonna gradual y a veces nI se mantiene Clmo 
vez o dos El' vue ve a presentarse una 
después p'ier~e as s perso,n~ós sanas, la posimagen visual se mantiene de 15 a 30 s' 

u preclsl n :( desaparece' su duración fl' ' 

:~~a::r I;S l~a~~~~~~:!~~~ i~~i:~d~ijl=~iÓ~ la persona, %om~c::~~o~~ll:~d;:' 
. La in~estigación de las posimá2enes visuales puede tener gran 
:.portancla ?ara el ~studio de las lesiones cerebrales locales y gene-

es. En vanos estudiOS (N. R. Bogusn, 1939; A. E, Kapl~~ 1949; L_ Y. 
~al~nov, 1950 y o,tros) se demostró que la brillantez y duración de 
las llIlágenea su~eslvas s~ puede alterar considerablemente, en caso de 
,~tado.s p~~ológlcos del cerebro, reflejando los trastornos generales de 

excltablhdad d~ la c?rteza cerebral. En los pacientes con tendencia 
a fenómenos . ~ucIDatorlOs se pueden registrar aumento de la brillantez 
y de la establhdad d~ las posimágenes (N, R. Bógush, 1939; E. A. Po ov .:1 y otros)_ ~osee mterés especial un hecho observado por N, N, PZís: 

, ~1955),. qu~en demostró que, en los casos de tumor en el lóbulo 
OCCipital, d1smmuyen la brillantez y duración de las posimágenes y a 

desaparecen en su totalidad. Es característico que en varios 
casos, este fenómeno constituya uno de los síntomas prec~s de lesión 

• La poslma¡¡en positiva se caracteriza obtener fllcUmente si en la oscuridad ( I por .. COIItervar el color del ~st(mulo real , Se puede 
un centelleo brillante breve; vario: ~~:o ~:::dO el ojo) se ilumina cualquier objetO 

lmI¡en positiva del objeto y le conserva durante v ..... - d ello, d
aparece 

ante la persona la pos. ...... ec:enas e aeaundos , 



en los sectores occipitales, mucho antes de detectarse algún trastorno 
directo de la percepción visual. . 

Sin embargo, la investigación de dichas imágenes posee significado 
parcial; se limita sólo al estudio de los procesos más elementales de 
la impresión directa de huellas y pertenece solamente a la esfera del 
analizador visual. La investigación de las pos imágenes auditivas y tácti· 
les es más compleja y no siempre se puede comprobar en condiciones 
clínicas.. 

Son mucho más significativos los procedimientos de investigación 
de la impresión directa de huellas de palabras, que tratan procesos más 

.complejos y se aplican de forma amplia en investigaciones experimen· 
tales psicológicas clínicas. Se cuentan entre ellos los procedimientos 
encaminados a la medición del volumen y de la duración de la reten· 
ción directa de varios elementos sensoriales (visuales o auditivos) o ver· 
bales, presentados a la persona examinada. A continuaéión nos deten
dremos parcialmente en los métodos de medición de la "memoria a 
corto plazo". 

Para investigar la retención directa de las huellas visuales , se presentan a la 
persona tres o cuatro imágenes visuales (figuras geométricas simples que deberá 
contemplar durante 5-10 seg, pasados los cuales se retiran, teniendo que dibujar 
las que recuerda). 

Para estudiar la retención de las huellas auditivas, se presentan varias pero 
cusiones o tonos rítmicos que la. persona debe reproducir (111, 4). Con el fin de 
investigar la memoria cinestésica se muestran varias posiciones de la mano 
que deben reproducirse (111, 3). El estudio de la estabilidad de retención de las 
huellas verbales se lleva a cabo dictando ( o mostrando en forma escrita) una 
serie de 3-4 paabras o cifra!; que se deben repetir inmediatamente (111, 9 c). 

En todos estos casos,. el volumen de elementos accesibles para la retención 
se establece aumentando de forma consecutiva -el número de estímulos pertene
cientes al grupo que se muestra a la persona examinada. La estabilidad de la 
retención directa se investiga al aumentar la pausa entre la presentación de 
varios estímulos y el comienzo de su reproducción, prolongado esta pausa hasta 
10-15 seg. En algunos casos resulta útil introducir distracciones especiales que 
llenen la pausa con una conversación ajena; el efecto inhibidor de este factor 
puede influir sustancialmente sobre la reproducción del material. 

Así, pues, la experiencia de estudio de la retención directa de las huellas 
de palabras se desintegra en tres etapas sucesivas. En la primera se lee (o se 
presenta visualmente) al paciente una serie de tres, luego de cuatro y por último 
de cinco palabras que debe escuchar y repetir en seguida. En la ~egunda, se hace 
una pausa de S-lO seg entre la lectura y la reproducción, y la reproducción poste
rior de la serie permite establecer el grado de estabilidad con que se retienen las 
huellas. En la tercera, la reproducción de la serie de palabras se separa de su 
presentación mediante una pausa de 10-15 seg, durante la cual el paciente se distrae 
conversando. Esta etapa del experimento ·tiene como propósito establecer la fac~ 
lidad con que la reproducción de las huellas se puede inhibir mediante excitadores 
secundarios. 

En todos estos casos, el paciente tiene que reproducir las palabras en el mismo 
orden que le fueron presentadas. 
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~ara establece~ la facilidad con que el paciente puede pasar de la repro
d~cclón de una serIe de palabr?s a la reproducción de otra, se realiza lo siguien
te . . después de efectuado el prImer experimento, se le propone repetir la misma 
~ene de palabras per~ presentadas en otro orden (por ejemplo, tras l~ serie 
~a-bo~que-mesa-~ato, se le presenta "mesa-bosque-gato-casa"). Los fenómenos 

de mercla patoló~lc,a pue~~n imposibilitar al paciente pasar a la nueva serie y 
en su lugar, contmua repitiendo la serie anterior, en el mismo orden en Que le 
fuera mostrada en aquella ocasión. 

La experiencia muestra que la impresión directa de huellas se puede 
ver muy afectada como consecuencia de lesiones generales o lpcales 
del cerebro. Una persona normal graba y reproduce sin dificultad !'eries 
de 5-6 elementos (palabras, cifras, figuras); en cambio, los pacip.ntes 
con patologías. en la corteza cerebral son incapaces de resolver esta 
tarea; en ocaSIones tampoco pueden retener series de 3 ó 4 elp.men
tos. Es característico que, con frecuencia, la repetición múltiple 
tampoco eleva la cantidad de elementos que puede retener el enfermo 
y el paso de una serie a otra ocasiona fenómenos de perseveración qu~ 
ya ?emos examinado anteriormente y que son síntomas de inercia pato
ló~lca en los p~ocesos nerviosos, característica en los enfermos que suf~en 
lestOnes orgámcas del cerebro. 
. Es esencial el hecho de que en las alteraciones generales de l;¡ acf

vldad cor~ical, la dismi~u~ión del volumen y de la estabilidad de la~ 
h~ellas dIrectas se mamfIesta relativamente con uniformidad p.n las 
dIversas esferas; en las lesiones focales puede manifestarse prp.feren
t~ment~ en una mo~alida?, indicando cuál es el analizador cuyo fun
Clonamlento h~ sufrIdo mas como consecuencia de la lesión. por ejem
p!o, ~n l~s leSIOnes focales en el lóbulo temporal izquierdo, la brusca 
dISmInUCIón. del volumen y la estabilidad de las huellas se manifiestan 
en. los experImentos CO? p~esentación auditiva de una serie de palabras; 
mlentra.s que las exper~enclas con presentación visual de figuras o cifras 
no ~r~oJan una patologIa tan evidente. En los casos de lesión en l~ región 
~clpltal, por el contrario, esta patología es más manifiesta en expe
rImentos con excitadores visuales y se compensa al introducir el sis
tema verbal. 

Además, es característico que los pacientes con lesión en la región 
temp?ral izquierda y debilidad en las huellas audioverbales no pueden 
repetJ: m~s de 2-3-4 palabras generalmente y es usual que, con fre
cuencla,. plerda.n el orden de reproducción requerido. 

A dIferenCIa de esto, los pacientes con lesión en las áreas anterio
res del cerebro reproducen con relativa facilidad la serie de palabras 
presen~ada (sólo puede ocurrir que repitan perseverativamente dos veces 
una mIsma .pa,~abra; por ejemplo, en" lugar de "casa-bosque-mesa-gato", 
puede repetIr casa-bosque-mesa-casa), pero tropiezan con grandes difi
culta.des al pasar a una nueva serie, repitiendo de forma inerte la repro
dUCCIón del orden anterior. 
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Poseen intem especial los experimentos en que se estudia hasta qué pun
to se re~enen sólidamente los grupos diferenciado~ de huellas, en qué medida 
se Inhiben uno al otro y si no pierde la selectividad de cada grupo conservado 
1m la memoria. 

Para estos fines resultan muy adecuados los experimentos con inhibici6n pre 
'Y retroactiva de las huellas. 

Al paciente se le lee un grupo de tres palabras ("mesa-bosque-aua", por ejem
plo), avisándole que debe recordar este primer grupo. Después que lo repite 
dos o tres veces, se le propone un segundo grupo de tres palabras ("puente-noch~ 
cruz", por ejemplo) que también repite. Luego se le pregunta qué palabras tenia 
el primer grupo y, después, el segundo. 

Las personas sanas cumplen sin dificultad esta tarea; el paciente con tras
tornos de la memoria se ve imposibilitado de hacerlo y renuncia a repetir el 
primer grupo, o mezcla (contamina) los elementos de ambos, (repite "casa-noch~ 
cruz", pOr ejemplo). En condiciones experimentales, esto último reproduce los 
fenómenos de alteración en la selectividad que, en los pacientes graves, se pueden. 
manifestar en la mezcla de elementos de distintos acontecimientos y en los fenó
menos de confabulación. Al cumplir esta tarea, se manifiestan alteraciones es}» 
cialmente evidel).tes -en 19S ca!lOS de lesiones frontotemporales o frontodiencefáli· 
cas, donde a la debilidad de las huellas se unen trastornos de la crítica. 

Un lugar próximo a esta prueba lo. ocupa la prueba con la reproducción del 
contenido de cuentas. 

Al paciente se le lee cualquier cuento sencillo y se le propone que lo narre. 
Después se hace lo mismo con un segundo cuento (que incluye elementos del 
primero). El experimentador establece la exhaustividad con que el paciente trans
mite el contenido de cada uno de los cuentos, si no entrelaza con ellos asocia
ciones adicionales, es decir, si no mezcla elementos del primero y del segundo 
y si aparece "contaminación" de ambos cuentos. 

Después que el paciente haya narrado el contenido del segundo cuento, se 
le pide que recuerde el del primero. La imposibilidad de hacerlo, indica una 
elevada inhibición retroactiva y establece, de forma e~mental, los fenómenos 
que pueden tener lugar en la anamnesis grosera. 

Generalmente se emplean los siguientes dos cuentos de León Tolstoi: 
l. La chova y la paloma. La chova oyó que daban bien de comer a las palo

mas; se pintó dF blanco y voló al palomar. Las palomas la tomaron por una de 
ellas y la aceptáron. Pero no pudo aguantarse y empezó a chillar como las chovas. 
Entonces las palomas vieron que era una chova y la echaron. Ella volvió con 
los suyos, pero no la reconocieron y también la echaron. _ 

n. La hormiga y la paloma. La hormiga bajó a un manantial para beber. 
Una ola la tapó y comenzó a ahogarse. Pasó volando una paloma. Lanzó una 
rama a la hormiga. La hormiga se subió a la rama y se salvó. 

Al día siguiente un cazador tendió redes para cazar a la paloma. Pero cuan
do iba a sacar a la paloma de las redes, llegó la hormiga, le mordió la mano. 
La paloma agitó sus alas y salió volando. 

Los pacientes con alteraciones cerebrales generales de las funciones 
corticales superiores (síndrome de hipertensión endocraneana) cumplen 
con dificultad esta tarea; tienen que leer el cuento varias veces para 
poder repetirlo. 

Los pacientes con lesión en la región temporal izquierda y defec
tos acústico-mnésticos son incapaces, como ya se señaló (H, 2, e), de 
retener el material requerido, piden que se les repita, se saltan detalles, 
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a veces cambian las palabras (en lugar de "chova" "urraca"'''h . 
u " ." • " orml-

ga., mosqUIto, por ejemplo). Con frecuencia no pueden retornar al 
pnmer . cuento después de escuchar el segundo y manifiestan que lo 
han olVIdado o que recuerdan sólo fragmentos. 

Los pacientes con lesión en los sectores frontales (o frontotempora
l~), como ya se ha indicado (H, 5, f), presentan alteraciones muy dis
tmtas a.l~s que acabamos de describir. Ya al reproducir el primer cuen
to mam~Iestan trastornos en la selectividad de la conservación de las 
huellas; Junto con los elementos del cuento, transmiten asociaciones deri
.vadas, pasan haci.a la reproducción de detalles que no forman parte del 
cuento y no corngen los errores cometidos. 

Al pasar a la transmisión del segundo cuento, mezclan elementos 
de ambos, da.ndo "contaminaciones" típicas y, frecuentemente, sustitu
yen la nar;acIón organizada por la mezcla de las acciones de las'perso
nas (por ejemplo, en lugar de "cazador" dicen "pescador'" que "la p l 
~a. mordió a la hormiga", etc.). Es habitual que confr~nten gran~~ 
difIcult~de~ cu~ndo retornan a repetir el primer cuento. 
~ mdICaCl()n de las alteraciones en la selectividad de los procesos 

mnésbcos es un síntoma importante de lesión en las porciones anterio
res del cerebro (A. R. Luria y otros, 1969). 

. La. i~vestigación. de la im~resi?n directa de las huellas puede incluir un 
p:ocedu~lle.nto espeCIal más, mmuclOsamente elaborado en la literatura sicoló
gJ(:~ SOVIétIca.. Se trata de la investigación de los fenómenos en la fijaciÓ~ de la 
actItud, estudiados detalladamente por D N Uznadze (1958) E t f ó 
aiste en lo . . t S'd . . . s e en meno con-

slgule~ e: e pI e a la persona que palpe 1(}'}5 veces, con ambas 
manos, bolas d~ dl~tJnto tamaño, colocando siempre en la mano derecha la bola 
mayor y en la lzqwerda, la menor. Luego, en el experimento de control se colo
can en amb~s mano~ b?las iguales; generalmente, aparece una ilusión' de con
traste, conOCIda por IlUSIón de Charpentier; la bola de la mano derecha 1 
cerá menor que la de 1 . . dE' . e pare-a IZqwer a. sta Ilusión, consistente en el fenómeno del 
~ntraste de huella en la esfera cutáneocinética, puede perseverar durante mucho 
tl.empo; . se apaga. de forma paulatina; en su atenuación manifiesta una ondula
CIón tíPI.ca; tambIén se puede observar después de intervalos considerables (con 
frecuenCIa, de hor~s y días). Es característico que, en algunos casos, la ilusión 

pas~r tambIén a otros analizadores; una vez formada esta ilusión en la 
esfera óptIca, se puede registrar en la visual: de dos círculos presentados visual
mente, el ?er~cho parece menor que el izquierdo. 

La aph~clón de la investigación en la fijación de la actitud al estudio clíni
co de las leSIOnes cerebrales generales y locales permitió establecer hechos . 
!antes Los pacie t '1" Impor-. .' n es con epI epsla presentan una estabilidad muy elevada de la 
fiJ~clón de l.a actitud, mientras que las personas que padecían otros fenó 
pSlco?atológlcoS (esquizofrenia, histeria) presentaban resultados distintos ~e~~: 
anterIores enfermos (1. T. Bzhalava, 1958). Los pacientes con lesiones profundas 
en los. ~ób~los temporales presentaban síntomas de reducción en la estabilidad 
de la. fIJaCIón ~e la actitud (A. R .. Luria y 1. T. Bzhalava, 1947). Por último, son 
especIalmente mteresantes los pacIentes con lesiones diencefálicas (tumores <lel 
tercer ventrfc':llo) y los correspondientes síntomas de reducción del tono de lo 
procesos. corticales; a veces, manifestaban una reducción tan considerable d s 
la duraCIón en la fijación de la actitud, que las huellas de la constatación há; 
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d pruebas realizadas inmediatamente 
tica se podían registrar sólo en una o os sterior al experimento funda-
después de su formación. Las pausas de 3-5 seg po la ilusión creada por la fija
mental fuero~ suficientes para

á1
que dNesa~~~eprapicheva datos no publicados). 

ción de la actitud (Y. V. Konov ov Y • • , 

b) LA INVESTIGACION DEL PROCESO DE RETENCION 

Los rocesos de retención y su alteración en los casos. de esta~os 
patológi!oS del cerebro, también constituyen una de la~ secc:~~::~Jo:, 
estudiadas de la moderna psicología general Yl es~e~I.~. cl~nico de fas 
ción puede arrojar valiosos resultados p.ar~f~ ~s u 1 bre el aná
lesiones focales del cerebro. El mayor slgm lca . o recae so eso de 
lisis de los procedimientos uti,lizados por ~ll pacle~~ en ~~[¡~~C que se 
retención cómo crece el volumen de materla retem o a d 1 

d'· d la actitud del enfermo ante sus errores, cuan o os va apren len o y 
comete. 

'ó ntan a la persona varias 
Para investigar el proceso de retencl n, se p;ese. 1 antidad que 

. ul das entre sí y cuyo numero supera a c 
palabras o cifras, no vmc ~ , t de 10-12 palabras u 8-10 cifras. Al 
puede recordar. Por lo comun. la s~ne cons t~ria en cualquier orden. Después de 
paciente se le pide recordar la sene Y, repe esenta de nuevo la serie y se 
registrar el número de elementos retemdos, se le s~r re ite 8-10 veces Y los datos 
vuelven a registrar los resultados. ~st:.¿=:s~e la m~moria". Para seguir mejor 
obtenidos se repres~ntan en forma . e la serie, el investigador marca cada 
el orden de retenCión Y repr~ducclón de ndientes al orden de reproducción. 
palabra reproducida c~n los numeros ,corr~~P~on la investigación de la variación 

Es muy útil ~om~m,~r este expenmenexaminada debe exigir de su retención, 
del "nivel ~e asplraclo~ que ~a p,e,rso:: la consideración tde los resultados logra. 
y del cambiO de este ruvel e~ un~lon t fin después de haber retenido deter· 
dos en el experimento antenor. ara e~ e l~ persona examinada cuántas pala· 
minado número de palabras. se prle~ ~ a te repetición de la serie, pasándose 
bras se comprom~te recordar en a slgwen 
luego a la ulterior retención. 

'ó adquiere la forma siguiente: El protocolo del experimento de retener n 

Resultado 
Gato Aguja 

No. Nivel real Casa Bosque 

2 3 4 S 
6 1 

2 3 4 S 6 
2 8 7 

3 4 5 6 7 
3 8 8 1 2 

9 4 S 6 7 B • 

4 10 9 2 3 

3 9 4 5 10 6 7 
5 10 10 2 

Nota:'
f 

. dican los números ordinales de las palabras producidas. 
Las CI ras m 

478 

Los índices de los resultados de los experimentos se representan en 
forma de "curva de recordación" que. por lo común. crece continuamen
te con distinto ritmo. 

La alteración de las funciones corticales superiores a causa de las 
lesiones focales. puede ocasionar cambios considerables en el proceso de 
retención. reflejándose tanto en sus características cualitativas, como en 
el carácter de los resultados logrados. 

Los pacientes con trastornos cerebrales generales en la actividad 
cortical. al igual que los que sufren lesiones focales en los sectores poste
riores del cerebro: conservan por lo general aquellas particularidades 
cualitativas del proceso de retención que son características en las perso
nas normales. Se plantean tareas que toman en cuenta los resultados obte
nidos en la prueba anterior y su "nivel de aspiración" supera. por lo 
común. el número de elementos que logran retener. Se esfuerzan por 
retener las palabras en ciertos orden, fijándose siemper en aquellas que 
no lograron recordar en la prueba precedente. Es relativamente peque
ña la frecuencia con que cometen errores, reproduciendo palabras que 
no figuran en la serie propuesta y en lo habitual, no repiten muchas veces 
el error cometido. 

Sin embargo, los resultados de la retención, obtenidos en estos pacien
tes, se pueden diferenciar de forma sustancial de los arrojados por per
sonas sanas. En ellos, la "curva de recordación" crece muy despacio casi 
siempre y el volumen del material que pueden retener es considerable
mente inferior al normal; en muchos casos, el paciente no puede recor
dar más de 5-6 palabras. Es característico que el límite restringido de 
recordación conduce, con frecuencia, al hecho de que una vez recordado 
determinado grupo de palabras, el paciente reproduce, en la prueba 
siguiente, otro grupo totalmente distinto y omite aquellas palabras que 
había repetido antes de forma reiterada. 

En muchos casos, empiezan a manifestar agotamiento durante el 
experimento; como consecuencia, la "curva de recordación", una vez 
alcanzado el vértice en la repetición cuarta o quinta, comienza a decre

y toma forma de "cúpula". En la figura 131 se muestran ejemplos de 
de retención" normales y patológicas. 

La investigación de pacientes con "síndrome frontal" evidentemente 
manifiesto, da otros resultados. Como se ha señalado (11, 5, e), las carac
terísticas de estos enfermos aparecen ya en el propio proceso de reten
. i6n. Muchos de ellos presentan peculiaridades patológicas en su "nivel 

aspiración"; en respuesta a la propuesta de decir cuántos elementos 
la serie se comprometen recordar, señalan cualquier cifra que casi 

corresponde a las posibilidades reales. A veces, continúan señalan-

• Se excluyen de este experimento a los pacientes con alteraciones afásicas en el lenguaje. 
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d 
., una cifra baJ'a incluso después que los resultados reales o, por merCIa, , 

fueron más elevados. 

10 

'0 ¡p.1O 8 6 8 8 
6 

" 
5 

2 VII IX 

I 11 111 IV V VI VIII X 

Norma 

10 
8 

. 6 6 
6 

6 

" " 2 VII IX 

I 11 111 IV V VI VIII X 

Curva rlgida 

10 

8 

6 

" 2 

I 11 111 IV V VI VIII X 

Curva de extenuación 
. • dica el 

. memorización normal y patológica. En la abscls~ se m 
F,g. 131. Curva de. (1 X). la ordenada se indica la cantidad de 
número de los expertmentos - , en 
bras . retenidas. 

Al recordar la serie, con frecuencia reproducen las palab~s en 1 
casual sin destacar de forma especial aquellas que n~ recor aron a 
anterior; además, muchas veces continúan dando. pasIvament; una 
casual de palabras, que no se repite o es estereotIpada. Cuan ... !) cornettm 

un error casi siempre siguen repitiéndolo en todas la~ 1 b 
' . 1 t' d veces' una mIsma pa a ra, sin intentar CorregIrlo. Sue en repe Ir os 

rectificar el error cometido. . d d 
La "curva de recordación" de estos pacientes refleja, e mo o 

cuente, el carácter inactivo del proceso de recordación y 
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no se eleva sobre determinado límite, tomando forma de "meseta" típica. 
En la figura 104 se han mostrado ejemplos de estas curvas. 

Así, pues, los experimentos descritos permiten no sólo establecer los 
limites de memorización, sino también extraer valiosas conclusiones 
acerca de las particularidades de los procesos de la actividad psíquica 
activa característicos para los distintos grupos de pacientes. 

e) LA INVESTIGACION DE LA MEMORIZACION 
MEDIATIZADA 

El estudio de la memorización lógica o mediatizada, introducido en 
la psicología por L. S. Vuigótskij y elaborado por A. N. Leóntiev (1931), 
constituye una sección de la investigación psicológica que pertenece, en 
igual medida, al estudio de la memoria y de los procesos intelectuales. 
Tiene como propósito caracterizar los medios auxiliares activos, que sir
ven para la memorización del material comprendido y para la actividad 
lógica que se emplea con estos fines. 

Para investigar la memorización mediatizada, se propone al sujeto recordar 
una serie compuesta de 12-15 palabras, utilizando siempre láminas adecuadas que 
deben servir de medios de apoyo para la memorización y al mirar estas, la perso
na pueda recordar la palabra requerida. Las láminas a usar en calidad de tales 
medios auxiliares no deben representar directamente el contenido de la palabra; 
se seleccionan de forma que el examinado se vea obligado a establecer cierta rela
ción de sentido entre la palabra y la lámina. Un ejemplo típico de este proceso 
puede ser )a recordación de la palabra "lluvia" por la lámina "paraguas", de la 
palabra "radrón" por la lámina "cerrojo"; un ejemplo más complejo es el de la 
palabra "verano" por la lámina "chanclos" (relación: "en verano no llueve y no 
hacen falta los chanclos"), etc. 

El experimento de memorización mediatizada se puede llevar a cabo en dos 
variantes. En la primera de ellas se presenta al experimentado una serie de pala
bras, cada una de ellas corresponde a una lámina que debe servir para recor
darla. En la segundo ("libre"), se colocan 15-20 láminas ante la persona, de las 
que debe elegir cada vez una: la que mejor sirva para recordar la palabra propuesta 

A la persona sometida a experimento se le pregunta siempre mediante qué 
relación de sentido correspondientes a cada palabra, se mezclan aquellas y se 
pl'eSentan en orden aleatorio; entonces, se debe recordar la palabra para cuya 
memorización se escogió la lámina presentada. El proceso de utilización de rela
ciones lógicas para la memorización comienza a formarse ya en la edad prescolar 
(A. N. Leóntiev, 1931; L. V. Zankov, 1944, y otros), estableciéndose definitivamente 

la primera edad escolar y adquiriendo un carácter más complejo con posterio-

Los pacientes con lesiones focales en el cerebro, sin demencia gene
no presentan desviaciones perceptibles en este proceso; comúnmente, 

IIlIrtit'i .. "." gustosos en el experimento y utilizan con facilidad las relacio
de sentido simple que les ayudan a compensar los defectos de la 

mediatizada. Al usar la lámina escogida, retornan con 
JCI"IJlIUd.U a la palabra, para cuya recordación la seleccionaron. Sólo en 
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algunos casos (sobre todo cuando existe cuadro de agotamien~.o) surgen 
dificultades para recordar la palabra" inicial a base de la lámma. En el 
proceso de enseñanza rehabilitadora, estos medios auxiliares se emplean 
de forma amplia y con éxito. 

Sólo los pacientes con síndrome diencefálico muy man.ifiesto y ~ras. 
torno general en los procesos mnésticos, pueden perder. fácilmente dlch~ 
relación lógica y son incapaces de aplicar de modo eficaz este procedl' 
miento para compensar el defecto. 

Las alteraciones asociadas con lesjones en los sectores frontales del 
..:erebro se diferencian sustancialmente de lo antes señalado. Como ya se 
ha indicado (II, S, f), los pacientes con "síndrome frontal" m~nifiesto 
casi nunca están en condiciones de destacar y emplear las relaCIOnes de 
sentido auxiliares en calidad de medio para memorizar. Con frecuencia, 
la lámina propuesta les provoca toda una serie de asociaciones indepen· 
dientes que no la vinculan a la Ralabra requerida. Sin emb.argo, incl~so 
en los casos en que la palabra y la lámina se conectan por cierta relación 
lógica, esta última no se utiliza para la rep:?ducción u,lte:ior de la pala· 
bra. Por este motivo, la segunda presentacIOn de las lammas (que debe
rían servir de medios auxiliares para recordar la palabra requerida), no 
hace que los pacientes retornen a dicha palabra y continúa provocándo
les asociaciones independientes sin valor auxiliar. 

La imposibilidad de establecer una relación que sirva c?mo "~feren. 
tación de retorno" y permita dominar el proceso de recordaCión activa es, 
por este motivo, uno de los síntomas más importantes de trastorno en 
los procesos psíquicos superiores, asociado con lesiones en los lóbulos 
frontales. 

Nos queda mencionar otra variante más del método de memOrizaci?n 
tizada propuesto en su tiempo por L. S. Vuigótskij y desarrollado por vanos de 
colaboradores. Esta variante, denominada método del "pictograma", se reduce 
lo siguiente. Al examinado se le propone recordar varia.s pa~abras o. 
enteras; para ello, se le pide que dibuje cada vez cualquIer SIgno o fIgura 
pueda emplear para recordar la palabra. En calidad de palabras o pyrlre,;lonef; 

se proponen aquellas que no se pueden representar de forma directa ("una 
sorda", ,"un niño hambriento", "desarrollo", "causa", por ejemplo). Por ~so, 
el pictograma, mediante el cual la persona examinada recuerda la expresión, 
escoger una característica que pueda ser representada y que se pueda emplear 
medio auxiliar. 

Después de que la serie de palabras haya sido designada de esta forma, 
presentan al paciente los dibujos hechos por él a base de los cuales debe 
ducir las palabras necesarias. Los datos obtenidos d';ll"ante la 
pacientes en la clínica psiquiátrica y durante el estudiO .de retrasados. 
muestran grandes alteraciones en los procesos que garantizan la forr~aclón 
conceptos, las cuales se manifiestan en este experimento. Al estudiar 
con lesiones locales en el cerebro, este método se aplicó poco; en estos 
empleo arrojó resultados similares a los descritos con anterioridad en los 
mentos con memorización mediatizada. 
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8. LA INVESTIGACIÓN DE LAS FUNCIONES 
VERBALES. EL LENGUAJE IMPRESIVO 

a) OBSERVACIONES PRELIMINARES 

L:a investigación de las funciones del lenguaje, constituye una parte 
muy Importante del estudio de los pacientes con trastornos en las fun
cion7s corticales. superiores. Esto se debe a que una parte enorme de las 
~cIones ~s~quI~aS superiores del hombre se forma y transcurre con 

, íntima par.tICIpacIón del 5eg1Jlndo sistema de señales, así como a la impor
tante funCIón que desempeña el lenguaje en la comunicación de las per
sonas y en los procesos. del pensamiento. Por este motivo, aunque hasta 
e~ momento h~mos anahzado los métodos de investigación de las opera
ciones del p~cIen.te, en.las que el lenguaje desempeña un papel adicional, 
en esta seCCIón mvestIgaremos el estado de las propias funciones ver
bales. 

El estudio de los pr~esos del lenguaje se puede considerar en dos 
aspectos fundamentales. El primero investiga las funciones verbales y 
trata del ~enguaje receptivo (impresivo) o motor (expresivo); deScribe 
I~ alteraCIOnes que aparecen en cada uno de ellos. El segundo estudia 
slem.pre los distinto.~ niveles de los desórdenes de los procesos verbales 
de .dlfer.ente compleJIdad. Las últimas investigaciones realizadas por L. A. 
Chistóvlch demostraron que el nivel de reco¡'lOcimiento acústico simple 
(que puede ~er puesto de manifiesto en la sencilla imitación de los soni
d?s) es el nIvel el:mental de percepción de los sonidos; mientras que el 
~vel ~ás complejO de percepción de los sonidos está vinculado con la 
mclusló? de esto~ úIti~os . en determinada categoría, lo que requie;e 
unos metodos de mves~lgacl~n t~talmente distintos. Estos dos aspectos, 

se conservan en la mvestIgacIón del lenguaje, se deben examinar por 

Se considera que la investigación de las funciones verbales se divide 
en dos part.es bien delimi~adas: el lenguaje receptivo (impresivo) y el mo

(expre~Ivo). Por el pnmero, se entiende la percepción de los sonidos 
lenguaje, la comprensión del significado de la palabra o frase y por 

el sent~d~ del le~guaje desarrollado. La lectura es una forma espe-
de lenguaje l~preslvo. En el lenguaje expresivo se incluye la articu
, ~e los sOnIdo~ verbales, la pronunciación de palabras o frases y 
ultImo, el lenguaje desplegado del paciente. La escritura es una forma 

de lenguaje expresivo. 
A pesar de. la independencia de estos dos aspectos, no cabe duda de 
su separaCIón es convencional. 

Es bien conocido que la ~:onunciación de los sonidos del lenguaje 
fo~a a .b~se de la percepCIOn de la palabra ajena y de su análisis y 

auditIva. Baste recordar la forma tan defectuosa con que pronun-
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., las ue han quedado sordas a 
cian los sordos de naCImIento Y personas ~ funci6n que el analizador 
temprana edad, para compren~er cl~ente rte también es bien 
auditivo desempeña en la artlculacI6~. Por otr~ pa 'forma con intima 
conocido que la audici6~ ver~al propl~ente :~c~r ~~o musical, con la 
participaci6n de las artIculacIones, ~l Igual q. (1 3' también A. N. 
participaci6n directa de la entonacl6n motrlZ , , y 

Le6n~: h!~~~~ de deformaci6n del análisis auditivo en los d.is~álicos con 
insuficiencia anat6mica del aparato articulatorio son sufICIentemente 

dem~~;a:!~~s~OtivO, toda investigaci6n del len~je incluye si.em~:~o de . 

hecho ambos aspectos' el impresivo (comprens16n del len(guaJe ajo 'óY 
, '. . ) 1 expresivo pronunclacl n 

conservaci6n de su composlc16n sonora Y e 
de sonidos verbales y de p~lab~as). b'é usa de que las altera· 

Por consideraciones dIdáctIcas y tam 1 n a ca . . 
ciones primarias de los aspectos impresivo Y expre~ivo dellengua)e, ti:::: 
un significado t6pico total~ente distinto, los examm~emo~:~~ ~~~:stiga: 
en secciones especiales. Sm emb~rgo, se ~ebe re~or a~ incluso a veces, 
ci6n de ambos aspectos se realIza al mIsmo tIempo, ta 

d' . t También se ha de tomar en cuen 
m::i:t:e~~~:::s~:p~~~~:s :~~~i~:~S del hemi~ferio izquierdo, ap~rato 
fundamental del análisis y la síntesis de los SOnIdos verbales, funCl~= 
elstrec~aml e~6te (clolne2ctacdasd ya i~s 4s~)tor;~r s:~t~~~:~~::~cf~~ j:rfan audi· . 
a artlcu aCl n ,,- ". d' 1 f cula
ci6n verbal conduce si~mpre ~ la alter~ci~n secun b~n~o:ntr::t::n~s de 
ciones verbales y en el lenguaje expreslv~, en ca~ 10, . b 
los procesos articulatorios Y del lenguaje mter~o l~fl~ye~~~~~~é~~ole~ 
10S}:ocf::~:~:~~~~~s J:ies~~~~~ ~: ~~:~ec~~ ~lo~ af:~poner por se~a· 
~d~ l~ investigaci6n de los aspectos i~presivo Y. ~xpreslv~. del lenguaJe, 
siempre tendremos presente su intima mterrelaclOn Y ana lzare~os 
de las alteraciones de estos aspectos es primaria y cuál secundana o 

micaSin embargo, la investigaci6n de las funciones ver~ales se p~ede 
car desde el punto de vista del nivel de su estructurac16n. ~s bIen 
que la actividad verbal se puede estructurar en diferentes .nIveles y 
distinta complejidad. Por ejemplo, una simple e.x~la~ac16n ~elenguallCl 
un estado afectivo es la más sencilla de las poslb es ormas e __ ~._ .•.•• 
expresivo' el nombrar un objeto conocido o la respuesta a una h 
im le h~cha de forma habitual, ya tiene una estructur~ ~uc o 

s :pl~ja El nombrar un objeto poco conocido, la pronuncla~6n de 
~~ase y s~bre todo, el lenguaje desarrollado, son p:oce~osl ca a vez 
complejos. Todas estas formas de lenguaje.~xpreslvo mc uyen 
de relaciones distintos, tanto por su c0I"?pleJldad,. como por

d 
sU

l 
se )uo.ez,:] 

se estructuran en diferentes niveles funCIonales. SI se...recuer an as 
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rosas observaciones de lackson, Goldstein y otros, quienes difereJlCia. 
ban las formas de lenguaje "inferior" (emocional o habitual) y "supe
rior" (voluntaria o intelectual), quedará suficientemente clara la diferea
ciaci6n .de los distintos niveles de estructuración de las funciones ver
bales. 

Lo mismo se puede decir del aspecto impresivo del lenguaje. La com
prensi6n del tono emocional del lenguaje o de los giros y palabras bien 
estabilizados es bastante sencilla y se puede mantener incluso en los 
casos de lesiones corticales groseras; en cambio, el entendimiento del 
aspecto nominativo de una palabra (su funci6n indicativa) constituye un 
proceso mucho más complejo. El entendimiento de sistemas complejoi 
generalizados (categoriales) de relaciones encerrados en las palabras, es 
todavía más complicado, y el análisis de las complejas canstruedones 
lógico-gramaticales (así como el entendimiento de un sub texto semántico 
complejo o del "pensamiento general" de un fragmento) requiere una acti
vidad estructurada a un nivel mucho más alto. 

Naturalmente, todos estos tipos de lenguaje expresivo e impresivo 
incluyen diferentes sistemas de relaciones! situados en distintos niveles 
evolutivos y para su realizaci6n necesitan ~iferentes sistemas fisiol6gicos. 
Por eso, muchos destacados n~ur610gos y psic610gos (lackson, 1884; Head, 
1926; Pick, 1931; Goldstein, 1948; Ombredane, 1951, y otros) insistían 
en que, simultáneamente al estudio de las peculiaridades del lenguaje 

. impresivo y expresivo, se contemplara de forma minuciosa el nivel en 
. que tiene lugar la alteraci6n de las funciones verbales. Algunos de estos 
científicos consideraban que este principio era tan importante que cons
tituía el fundamento para la diferenciaci6n de la afasia motriz y la disar
tria, o de la afasia "central" y sus formas "periféricas" (Goldstein, 1948). 

En el sistema de métodos de investigación propuesto se deben tomar 
en consideraci6n ambos aspectos del estudio de las funciones verbales; 
una alteraci6n primaria del aspecto impresivo o expresivo del lenguaje, 
puede señalar directamente el foco de lesi6n y de esta forma, tiene signi
ficado t6pico directo; mientras que el análisis del nivel en que está estruc

el lenguaje asequible al paciente puede arrojar importantes datos 
de la complejidad de los sistemas incorporados al proceso pato
y de la rnasividad de la lesi6n cerebral. 

Examineramos por separado las alteraciones del aspecto impresivo 
expresivo del lenguaje, pero describiremos nuestros experimentos de 

que, dentro de lo posible, se establezcan los diferentes niveles de 
"t,.,,,,,~,,, .. .,.,,i"'n del lenguaje. 

Por lo general, la investigaci6n de las funciones verbales se comienza 
de efectuar el estudio previo del estado de los procesos "no ver

y/ evaluar el estado de la esfera motriz y sensorial (práxica y gn6s
del paciente. Toda la investigaci6n ulterior del lenguaje ha de trans

sobre la base de la síntesis de todos estos datos y tomando en 
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. . d d ntes registradas en las funciones senso-
cuenta las particulan a es ya a. 1 del paciente. 
riales y motrices y en el comportamIento genera 

b) LA INVESTIGACION DE LA AUDICION J:"0NEMATICA 

~ investigación de la diferenciació~ó de lo~~o~~d~:~~~ 1:~ral~:Oo(:; 
la audición fonemática, cuya conseracl d~' . ~~ verbal como para la posi· 
2, c), constituye la base tanto par~ a au ICIO est~r recedida de un 
b T d d de desarrollar el lenguaje sonoro, debe ? 

l la, d 1 f 'nes auditivas en su conjunto. 
minuciosQ estudlO e , as , unc,lZ 1 tivamente pequeña de la agudeza de 

Se sabe qu~ una ~lsmmucI n re a d e a la imposibilidad de diferen· 
audición en ~a mfancla tem~rana, con l~c al subdesarrollo del lenguaje 
ciar los somdos del lenguaJ~ y p?: ed °i;l claridad de la pronunciación 
(R. M, Boskis, 1953) Y a la la,tekraclOn196~' L V Neiman 1960), Por este 
(F F R u 1954' V 1 Be tlU ov, ". 'd d , . a, , " . d' " suficientemente agu a es una e 
motivo, la presencIa de una au ICIO~ diferenciación de los sonidos del 
las condiciones fundamentale~ ~ar:S~gaclón especial del aspecto impre' 
lenguaje, Antes de comenzar, a mv, rarse de la conservación de la audio 
sívo del lenguaje, es ~~cesarlo c;~~~~imientos habituales , usados en oto
ción. Para ello, se utIlIzan os P 'al atención a los datos acerca 

l' demás se debe prestar espeCI , d 
neuro ogla; a 'd' 'ó bt 'dos no sólo mediante una sene e 
de la agudeza de la ~u ICI n, ~ en;ambién por medio del análisis de 
diapasones o el audlómbetro, smo das ampliamente aplicado en toda 
percepción de las pala r,as susurra , 
investigación otoneuroló~ca, rosos mediante la investigación de 

Se pueden obtener atos va 1, 1 or sus características 
posibilidad de diferenciar los s~mdos: dn~ s~~b~e) sino también por 
relativamente simpl,es (altura, mte,nsl :e' caracteri~an los conjuntos 
características señahzadoras complejas q 'd 'd) Esta 
sonidos (acordc.3 y sobre todo, la secue~cla e somtoO~~nduce al 

tve~~i1:~i~~c~~i:~~dt:~:; ~~gr~f~~;!~:'~fa~~~~' J~~o~U~~njudntosf d~ 
10 , , , d f damento a los fenomenos e a aSla 

cuya alteraclOn sirve , ~ un de investigación de la diferenciación 
rial. Algunos procedImientos (III 4 a), y no 
los sonidos y sus conjuntos, fueron ya expuestos " 

detendremos en ellos, 'd d 1 1 uaje 
El estudio de la diferenciación de los som , os e eng

d
, ' \~t'--s'-----

, 1 1 por medIO de proce Imlen o 
fonemática) se reahza, por o gen~ra , ' ta (distinga) sonidos 
tivamente sencillos , Se pide al en ermo que '~~~yan tanto fonemas 
lados simples (b, ,y, m, d, k, s) o :a)e~o;;:~ ~e sonidos similares (de 
distintos (disyuntIvos) (m·y, pos, -n , k -k y-¡ ¡-y) , 
, "n o correlación) (b-p Y p-b, d-( y (-d, -g y g , , y 1 

SICIO h más complejas as 
En este experimento, para acer , 'd o de 

1 c'ente una sene de tres som os 
:~~~:~~::~~~r~;~ f~n~~:s distintos (disyuntivos) (tipo a-o-u, u-a-i, 
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m-s-d) O similares (de correlación) (tipo b-p-b, p-é-p, d-t-d, t-d-t, l-d-d, etc.), 
La primera prueba está encaminada sólo a la diferenciación de los soni
dos del lenguaje; en cambio, la segunda incluye la retención de la secuen
cia de los sonidos y simultáneamente, es una prueba de conservación de 
las huellas auidtivo-articulatorias. 

Ya hemos sefialado ,que la prueba de diferenciación de los sonidos 
del lenguaje, mediante la repetición de los sonidos propuestos al pacien
te, hcluye tanto la diferenciación auditiva, como la pronunciación de los 
sonidos requeridos. Es evidente que cuando se aplica este experimento, 
sólo se puede obtener datos unívocos en los casos en que el acto de pro
nunciación no se encuentre alterado, es decir, cuando la pronunciación 
del sonido no está vinculada a dificultades articulatorias o fenómenos de 
inercia patológica en el marco del sistema motor. 

Por eso, para los fines de control, especialmente importantes en los 
casos que se dude de la integridad del aspecto motor del lenguaje, la dife
renciación de los sonidos se debe comprobar mediante otros indicadores. 

En calidad de tales pruebas se puede utilizar la siguiente: en lugar 
de repetir los sonidos se escriben las grandes diferencias en la escritura 
de los grafemas "b" y "p", "d" y "t" permiten evitar las dificultades que 
aparecen en la diferenciación fina de los articulemas requeridos o pedir 
al paciente que muestre las letras (colocadas ante él) que designan los 
sonidos correspondientes. Por último, se puede dar sólo una instrucción 
,sencilla pidiendo al paCiente que sefiale los sonidos iguales o distintos, 
presentándoseles en parejas, por ejemplo, b-p, p-p, d-t, t-t. 

Para realizar todos estos experimentos de forma suficientemente 
pura, hay que excluir la posibilidad de que el paciente pronuncie estos 
sonidos, por cuanto entonces cambia sustancialmente el mecanismo d~ 

diferenciación. En todo caso, se deberán comparar los resultados 
UU";Ul\~V;) cuando el paciente dice los sonidos y cuando no los dice. 

Es muy conveniente realizar un experimento de control que consista 
la diferenciación de sonidos con exclusión de las articulaciones (apre

la lengua o abriendo la boca). 

En casos especiales, para la diferenciación de los sonidos se pueden utilizar 
métodos de reflejos condicionados, Para estos fines (método de instrucción 

previa o de reforzamiento verbal) se pide al paciente que cuando se pro
un sonido ("b", por ejemplo) levante la mano derecha y cuando se pronun

similar al primero ("p" por ejemplo), la izquierda, o designar el primer 
como señal positiva para levantar la mano y el segundo, señal inhibidora 

requiere detener este movimiento, 
La variante "sensibilizada" de este experimento emplea condiciones más com

en las que los sonidos diferentes; "b" y "p", "d" Y "t", se pronuncian a la 
altura, y los sonidos iguales "bU y "bU, a diferente altura o con distinta inten
Este experimento permite establecer cuál de los caracteres, el fonemático 

el casual (componente sonoro no esencial para el fonema), constituye la base 
la diferenciación de los sonidos del lenguaje po~ el paciente, 
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La utilización de las metódicas de los reflejos condicionados, a pesar de todos 
sus rasgos positivos, adolece del defecto siguiente: su efecto puede depender DO 
sólo de las insuficiencias en la diferenclaclón de los sonidos, sino también de algu. 
nas peculiaridades de la neurodinámica del paciente (debilidad de los procesos 
de excitación e inhibición, alteración de su movilidad en el analizador motor, etc.), 
Por eso, para obtener datos convincentes es imprescindible comparar los resulta
dos de la diferenciación de fonemas, de sonidos no verbales y de seftales visuales, 
todos ellos registrados por medio de este método, 

" 

máticos Prec's l' , I os resu ta masequible O ' 
=~~ en l~ base cinestésica del acto v:,~:b(~~, Lo

4 
sd pacientes con aIt~ 

n senos desórdenes al cumpl' , , ) pueden presentar 
U ' Ir esta tarea 
, na dIferencia esencial ent " 

con~lste en lo siguiente: por un:e estos paCIenteS! los del grupo anterior 
~hca puede tener un carácter :arte, la a!t~raclón de la audición fone
mdentes dificultades en la difer::o.s ~aniflesto; pOI" otra, tienen lugar 

Un procedimiento muy valioso de invesigación de los niveles más que poseen un carácter acústico ple~laclón de, l~s sonidos del lenguaje 
altos de percepción de los sonidos del lenguaje, consiste en la vinculación ~r sus modos de articulación (l am~nte dlstmto, pero son similares 
del sonido (fonema) a cierta letra (grafema), Para ello, se colocan delante eJemplo), os sorudos "b" y "m" "d" "" 
del paciente varias letras (por ejemplo, D - T - K) y se le pide diga qué El' Y n, por 
fonema pronuncia el investigador, El desajuste del complejo proceso de i n os pacientes con afasia motr' "f, 
vinculación del sonido del lenguaje a determinada categoría, se puede guaI que en los que padecen les' IZ e erente" (Cinética) (Ir 4 f) al 
manifestar en la indicación equivocada de la letra, En este caso, se puede P,u~en no presentarse alteraci~~~~ gr?ser~s en lo sistemas pro~C:tores 

CIaClón de los fonemas si ..... ·l PrImarIas evidentas en la ..J!~ , establecer con precisión si las dificultades observadas se basan en la con, ment í .u..d ares' sin embar d uueren-
fuSión de fonemas afines "oposicionales" (por ejemplo~ lid" y "t"), o la ~ 1 e sf ntomas ,~e alteración en' la mOvi1ida~o::t~e en manifestar fácil-
alteración tiene un carácter más profundo y está relacionada con el ,a es era audltIvoarticulatoria Al eE e os procesos nerviosos 
hecho de que el paciente destaca una de las cualidades elementales (la paCIentes tropiezan con dificultades al ectuar las pruebas descritas, estos 
explosividad, por ejemplo) y comienza a confundir fonemas tales como ~tan fenómenos de perseveración ~asar de un, fonema a otro, y pre-
"T" y "K", verdadera naturaleza d 1 d ~ , q e obstaculIzan la evaluac'ó d e electo detectado I n e 

La alteración de la audici6n fonemática, que constituye el síntoma " Estos pacientes presentan tr ' 
básico, como ya se ha indicado (H, 2, d), de lesión en las áreas superiores Jos experimentos donde se les Pid:s:orno~ p~rtic~armente evidentes en 
posteriores de la corteza temporal del hemisferio izquierdo, se manifies; consonantes iguales Con vocal ~pro UClr senes compuestas de t 
tan aquí en forma de dificultades evidentes en la diferenciación de los la serie de sonidos "bi-ba-bo" ts 

vanables, ~ imposibilidad de rep~~ 
sonidos del lenguaje, Los pacientes en los que estas lesiones tienen formas ,como "bi-bo-bo" o "bo-b~~eo~stos paCIentes repiten persevera ti va
masivas no pueden diferenciar claramente ni siquiera los fonemas que se sene a o,tra (de "bi-ba-bo" a "bO-bi-b;" o de p,asar de la repetición de una 
diferencian mucho (disyuntivos), Cuando los defectos no 'son tan __ .,"' ... ,. ... -.la prImera de las series reproducid por eJem~l,o) con repetición inerte 
dos, se conserva la capacidad de distinguir los citados fonemas, pero es de este grupo, as, son difIcultades típicas de los 
imposible diferenciar los fonemas similares (de correlación o de Los enfermos al . 
, ) , . con teraclOnes en los sistem fr 

Clón , IZqUIerdo, manifiestan difl'cul d ,as ontotemporales del 
Al proponer un par de sonl'dos tales como "b" y "p", lit" y "d", trastorno d 1 ta es eVldent l' e a organización de una' es re aClOnadas con 

paciente dice que oye sonidos iguales o que apenas se diferencian, los síntomas de cambio de la s ser~e sonora relativamente larga y 
casi nunca puede expresar en qué consiste esta pequeña diferencia, Por el contrario en los c:cuencla de la serie de sonidos re ro-
lo general, los pacientes son incapaces de repetir estos sonidos con derecho, que con frec'uencia ~:~~~ntes con lesión en el lóbulo tenipo-
sión, tampoco pueden escribirlos ni señalar a qué letras {la conservación de la di~erenci~~ódef:tlos en l~ percepción de los 
En los experimentos con formación de reacciones motrices un s ntoma que los distingue de 1 ~ e os somdos del lenguaje 
a los distintos sonidos del lenguaje, estos pacientes arrojan resultados izquierdo y síndrome de t s, paclente~ con lesión en el lóbul~ 
poco precisos como en el primer caso y confunden fácilmente las Es interesante el hech d a aSla sensonal (acústica), 
rencias de pronunciación esenciales para el lenguaje (fonemáticas) y fonemática trans~u~eqUfre en estos pacientes, la alteración de la 
no esenciales (tonales), Como es natural, los expen'mentos más con' ecuentemente co dr 

servaclón del oído musical y sólo e_n ~,cua o de sufi-
dos (repetición o diferenciación de una cadena de tres sonidos, por al reproducir estructuras nt ,P q(uenas dIfIcultades que se 
plo) son irrealizables para estos pacientes, Un rasgo La 1 . . mIcas nI 4 b) 
estos enfermos es que continúan todo el tiempo reaccionando con ,u tenor Investigación de la cons ' '" 
ficiente segun' dad, por cuanto la vinculación de los sonidos a grupos soDldos del lenguaje se efectua' di~rvaclón de la diferenciación de 

Y sí t 'd' me ante pruebas d 1 n eSIS e los sonidos de sílab e os procesos de 
as y palabras presentadas al 
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paciente. Estas pruebas se examinarán a continuación, en relación con 
el estudio del proceso de escritura (111, 10, a). 

e) lA INVESTIGACION DE lA COMPRENSION 
DE lAS PAlABRAS 

puede cambiar considerablemente las condi . " 
eso, el paciente con perturbación en el ,c~~ne~ de ejecución de esta prueba, Por 
cumplir bien la tarea al escoger entre ;lgJll ca o estable de las palabras, puede 
d: a la palabra; pero puede resultar ine:; o ~re~ láminas, aquella que correspon
numero de láminas y, por consiguiente se ~Ie: acer~o cuando le colocan mayor 
las que debe hacer la selección En otr~ ~ el numero de alternativas entre 
Den al paciente palabras más c~mJ l' s expenmentos, "sensibilizados" se propa-

La segunda etapa de la investigación del aspecto impresivo dellenl!rul~ rodilla", "el talón", "los pómults,~Ja: y menos ~onocld~s (por ejemplo, mostrar 
je es el estudio de la comprensión de las palabras. "oruga", "magnolia", "estelaria': ~;") o se le pide deCir qué significan las pala-

Como ya se ha señalado (11, 2, d y e), la comprensión de las E~tre estos procedimientos se i~c1uc~. l ' 
paciente grupos de palabras que se d'fY n ~s pruebas consistentes en proponer 

presupone una audición fonemática bastante precisa y sólida, y [ I erenclan por un fon (b 
catedral), zapor [cierre), por ejemplo .• La confus'ó emé!; l.?, or (valla), so-

conservación suficiente de la relación de estos complejos de sonidos ,es uno de los síntomas de altera ' 1, ~ del Significado de estas 
las imágenes que designan (objetos, cualidades, acciones, relaciones), Inestabilidad en los significados de las c~~~a~~!~ audiCIón fonemática y también 

Por eso, como ya se ha dicho, la pertubación en la comprensión 
significado de las palabras puede estar asociada tanto con defectos 
la audición fonemática (II, 2, d), como con lesiones tent1pc)ro~occipi1talel 
(11, 2, e), cuando la estructura del sonido de la palabra se L:IJlI"'I':r~U 
pero el sistema de huellas del sonido o de relaciones del complejo 
sonidos resulta alterado_ 

Para la investigación de la comprensión de las palabras (conservación de 
función nominativa), se presenta al paciente distintas palabras cuyo 
debe determinar verbalmente o mostrar el objeto que se designa con la 

Por lo general, la investigación comienza pidiendo al , paciente que 
de forma sucesiva los objetos mencionados; en unos casos, se mencionan 
que no ve directamente y que, primero debería encontrar ("ojo", "nariz", 
por ejemplo), u objetos cuya imagen se ha colocado ante el enfermo ("vaso", 
"navaja", por ejemplo). 

La primera prueba se apoya en la separación cinestésica activa del 
denominado y es algo más difícil; en cambio, la segunda, cuando el objeto 
nado se puede asociar directamente a la percepción visual, permite de1tennin~ 
comprensión de las palabras en condiciones más fáciles. 

En ,calidad de procedimiento "sensibihzado" que permite estudiar la 
sión de las palabras en condiciones de complejidad elevada, se emplea la 
reiterada de un grupo compuesto de las mismas palabras que crea 
para "enajenarlas" de su significado; toda persona puede comprobar este 
pronunciando reiteradamente las mismas palabras. 

En calidad de procedimiento "sensibilizado", se puede emplear 
experimento en el que al paciente se le presenta de forma simultánea 
sino varias palabras, y debe señalar las correspondientes partes de la 
objetos ("muestra el ojo -la nariz -la oreja" o "el vaso -el cuchillo -el 
En este caso, el paciente no sólo debe percibir las palabras, sino retener 
reconociendo su significado por las huellas y conservando la secuencia 
Esta ampliación del volumen se puede utilizar como uno de los nrc)cedilTlle 
más importantes de investigación "sensibilizada". 

Entre los procedimientos "sensibilizados" existe otra variante más 
mismo experimento consistente en proponer al enfermo que encuentre 
lámina entre las 3, S, 7 colocadas ante él. La facilidad con que el pac:lente,p 
hallar el significado de la palabra y mostrar la correspondiente lámina 
en grado considerable, del número de alternativas que se le presentan; 
motivo, la variación del número de láminas entre las que debe escoger la 

p~~~;a~o~ r:;:~~:~~~:c;:~:n~~ in~estigación de la comprensión de 
requiere un estudio especial de :~~s ~e ~uenta el ~rupo de métodos 

los grupos d 1 b ora OrIO y permite establecer obje-
e pa a ras que entran en un campo semántico 

u(: ~e Las ,variantes ~e esta investigación ha sido descrita en otro 

del ~~~Pl ~~~~ie O~a~~~~~o~td:e~~;j~~~' :r~:!:~~;: ~!~~~ ~s~~~~~ 
e os campos semánticos. 

Se ~one un dedal de vIdrio en el dedo del paciente; este dedal er
registrar, en un aparato especial, las variaciones del volumen P

del ~usadas 'por el estrechamiento y dilatación de los vasos S b ' 
to o reflejO de orientación se manifiesta en el estrech " e s~ e 

vasos en la periferia del cuerpo (E, N, Sokolov 1958 1959)am
f 

lenóto de 
se conserva hast d ' , , en meno 

del ded t b': que esaparezca el reflejo de orientación, Los 
S. o am 1 n se estrechan en respuesta a la presentación de 

I s; apaga esta reacción a las palabras, presentándolas reite
y espués que las reacciones vegetativas a las mismas ha an 

l . se toma una palabra en calidad de "palabra prueba" Y(se 
a paciente que presione una llave con la otra mano 

palabr ' en respuesta 
a la Pn:~b~ ~~er;s~e~~e las palabras, por ejemplo), la reacción va~-
, a ece y conserva durante algún tiem o 

Sm em!argo, es ca:acterístico que dicha reacción comie~za: a origi-
no s o con la Citada palabra "prueba" sl'no tamb'é d 

d lb, ,In con to o 
e ~a a r~s p~rteneclentes al mismo "campo semántico" ue 

L~ mvest~gaclones demostraron que las personas nonn~es 
" es~ re~cclón vascular con las palabras cuyo sentido es afín 
prueba , mIentras que las palabras de sonido similar a la palabra 

español, en este caso se podrían utilizar po j I la 
r e emp o, s palabras "beso". 
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"prueba", pere sin afinidad semántica con ella (skripka [violín] y skrep
ka [presilla], por ejemplo) no ocasionan dichas reacciones. En algunos 
grupos de pacientes (oligofrénicos, por ejemplo), se obtienen datos 
inversos. 

La investigación objetiva de los "campos semánticos" aplic~ tamo 
bién otros métodos y se puede utilizar eficazmente para un estudIo más 
detallado de los cambios del significado de la palabra, asociada con lesio
. nes locales del cerebro. 

Por lo general, los resultados obtenidos en esta serie .de ex?eri. 
mentQS- permiten no sólo detectar los síntomas de perturbaclón e mes
tabilidad de los significados de las palabras, sino establecer el factor 
que les sirve de base. ' . . 

Los pacientes con lesión en el lóbulo temporal IzqUIerdo y síndrom~ 
de afasia sensorial (acústica), arrojan en esta prueba un síntoma mamo 
fiesto de "enajenación del sentido de la palab~:', que ya he~os d~scrit~. 
Unas veces no perciben la palabra con la sufIclente separaclón nI clan· 
dad y, por ello, no pueden comprender con precisión su significado; 
otras veces, se origina una rápida enajenación "del sentido de las ,rala. 
bras" después de repetir la serie que se les ha presentado. Esta ena· 
jenación del sentido de las palabras", que se origina cuando se eleva 
el número de ellas presentado de forma simultánea, es especialmente 
sintomático para los pacientes con lesión en los sectores medios de la 
región temporal izquierda con síndrome de la denominada afasia aCÚSo 
tico-mnéstica. La mutua inhibición inductiva de las palabras presen· 
tadas al mismo tiempo es tan enorme en estos pacientes, que no retienen 
todo el complejo de palabras o pierden en seguida la posibilidad de 
entender su sentido. Evalúan relativamente bien las palabras por sepa· 
rado pero comienzan a manifesta;: "enajenación del sentido" en cuanto 
les ~resentan esas palabras en grupo. Todos estos fenómenos han sido 
ya descritos y no nos detendremos en ellos con más detalle (II, 2, d y e). 

Las personas que sufren la forma "aferente" (cinestésica) de la afa· 
sia motriz (11, 4, d) no presentan, habitualmente "enajenación" primaria 
del sentido de las palabras, pero pueden tener dificultade~ ~ara enten:' 
derlas, si al intentar pronunciarla para precisar su compOSIcIón sonora, 
articulan de forma incorrecta los sonidos que la componen. 

Los enfermos de afasia motriz "eferente" (cinética) (11, 4, f) LCU'<lUI'.U 

pueden conservar la comprensión de las palabras individuales. Los mis
mos se perturban únicamente cuando existen dificultades en su articu· 
lación o fenómeno de inercia patológica en la esfera verbal, que obsta· 
culizan el paso rápido y plástico de una imagen de una palabra a otra. 

El problema relativo a las fronteras de la comprensión de las 
bras en las distintas formas de afasia, no ha sido aún estudiado 
tivamente, y requiere una investigación ulterior el probable ~echo de 
que la alteración del aspecto motor del lenguaje se debe reflejar en 
aspecto receptor. 
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Las grandes alteraciones que tienen lugar en los pacientes con sin-" 
drome frontal y, sobre todo, frontotemporal, se diferencian considera
blemente de las que acabamos de describir. Estas personas entienden 
bien las palabras aisladas, pero tropiezan con grandes obstáculos al 
pasar de una palabra a otra. Muchas veces, se atascan de manera inerte 
en un significado de la palabra, no pueden inhibirlo y presentan pecu
liares "paragnosia" al mostrarles la palabra siguiente, es decir, conti
núan adjudicándole el mismo significado que a la anterior. Este tipo 
"perseveratorio" de enajenación del sentido de las palabras puede tener 
lugar, tanto en los pacientes con lesión masiva en cualquier lóbulo 
frontal, como, especialmente, en los que padecen lesión en los sistemas 
frontotemporales. En este último caso, el citado fenómeno se manifiesta 
con enorme evidencia en la prueba descrita con dibujo de las figuras (o 
serie de figuras) por instrucción verbal (111, 3, d), a causa de que a los 
fenómenos de inercia patológica en el analizador motor (y verbomotor), 
se unen fenómenos de inestabilidad de las huellas de las palabras y "ena
jenación" del sentido de las mismas. 

Sería incorrecto creer que la citada "enajenación" manifestada en 
las distintas formas de afasia, se reduce a que la palabra pierde totalmen
te su significado y se transforma en un complejo vacío de sonidos sin 
sentido alguno. Una minuciosa investigación demuestra que estas per
turbaciones, especialmente manifiestas en la afasia sensorial, pueden 
incluir una gama grande de fenómenos, empezando por alteraciones insig
nificantes y finalizando por la desintegración del significado de la palabra. 

Adquieren especial interés aquellas formas de "dispersión" o "difu
sión" del sentido de las palabras en que la vinculación de éstas a los 
objetos (su relación con determinada imagen del objeto) desaparece y 
la palabra, una vez perdido su significado, comienza a interpretarse de 
nuevo o a "semantizarse" por el paciente. Por ejemplo, la palabra "año
jo" comienza a interpretarla como "algo viejo" (confundiéndola con 
"añejo"), la palabra "habitado" como "algo conocido, familiar" (con
fundiéndola con "habituado"), etc. Estos casos tienen especial interés 
para el análisis del sistema de las conexiones secundarias en que entran 
las palabras y que se inhiben cuando la mente se encuentra en estado 
normal. Tienen particular interés para el análisis patolingüístico. 

El síntoma de alteración de la amplitud y plasticidad del significado 
de las palabras ocupa un lugar particular. Varios investigadores (V. M. 
Kogan, 1947, 1961 Y B. V. Zeigárnik, 1961, y otros) demostraron que, en 
los pacientes con lesiones generales o con ciertas lesiones locales en el 
cerebro, el propio significado de la palabra pierde su amplitud y plas
ticidad. Con frecuencia se estrecha, se pierden los diversos sistemas de 
conexiones que ~mplican; como consecuencia, las palabras se entienden 
en un contexto habitual, estrecho, o sólo cuando existe la imagen visual 
correspondiente, dejando de comprenderse su sentido figurado. En estos 
defectos se incluyen los siguientes: alteración del significado selecti~o 
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de las palabras que expresan relaciones espaciales (debajo-sobre, antes
después), así como de las preposiciones y conjunciones. Este fenómeno 
es típico en las personas con lesión en los sistemas parietooccipitales y 
con síndrome de afasia semántica (II, 3, f). Sin embargo, la importancia 
tópica de estos trastornos (excepto los últimos) aún no está clara. Exi~ 
ten fundamentos para estimar que más bien indican una reducción del 
nivel general de la actividad analítico-sintética de la corteza, la que con
duce a defectos generales del segundo sistema de señales, que un foco 
circunscrito de afección. 

d) LA INVESTIGACION DE LA COMPRENSION DE 
ORACIONES SIMPLES 

La siguiente etapa del estudio del aspecto impresivo del lenguaje, 
es la investigación de la comprensión de oraciones simples, las cuales, 
según opinión de muchos lingüistas (A. A. Potebniá, y otros 1862, 1888) 
Y neurólogos (Jackson, y otros, 1884) son la unidad básica del lenguaje. 

La comprensión de las oraciones (o, con otras palabras, de expre
siones íntegras) presupone la conservación de la comprensión de las 
palabras, pero no se limita a esta condición. Para comprender bien una 
expresión, no sólo hay que conservar la comprensión de las formas 
gramaticales fundamentales que unen las palabras formando la oración, 
también es indispensable conservar en la memoria las huellas de la serie 
de palabras que componen la oración y, como ya se ha dicho, conservar 
la posibilidad de inhibir un juicio prematuro acerca del sentido de toda 
la expresión, juicio que se podría hacer sobre la base de sólo un frag· . 
mento de toda la frase. Cuando no existe esta última condición la ver· 
dadera comprensión de la expresión es sustituida por la simple adivi· 
nanza de su sentido. 

El carácter complejo de la comprensión de oraciones explica el 
. hecho de que este proceso se pueda alterar como consecuencia de pade
cimientos muy diversos del cerebro. ~ste obliga a analizar detallada· 
mente estas perturbaciones y no limitarse a su simple comprobación. 

Como ya se ha señalado (111, 2) la investigación de la comprensión de \as 
oraciones se empieza de la torma siguiente: se uan al enfermo varias preguntas 
a las que debe contestar. Para investigar si el paciente las ha entendido plena
mente, se incluyen entre ellas preguntas no relacionadas con el contexto prece
dente y cuyo entendimiento sólo se puede conseguir percibiendo las palabras que 
las componen y las relaciones sintácticas que garantizan la unidad de la oración. 

La ulterior investigación de la comprensión de las oraciones simple (en III.7.e 
se tratará de los métodos de investigación de las estructuras lógico-gramaticales ' 
complejas del lenguaje) se reali7.a asf: después de presentar una serie de frases 
simples al paciente. se le pide que halle las láminas en que está representado el 
acontecimiento correspondiente a la frase. 

El método de investigación de la comprensión de oraciones es un procedi· 
miento muy utilizado en la clínica para el cumplimiento de instrucciones verbales 
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con amplio volumen de frases. en la forma que se hace en la conocida prueba de 
Pierre Marie. que incluye el cumplimiento de tres acciones sucesivas, formula· 
das en una oración ("coja el libro. póngalo en la ventana y deme el plato", por 
ejemplo). Este procedimiento se puede emplear en calidad de método "sensibili
Zado" para investigar el volumen de información accesible al paciente. Los defec
tos en la memorización de las acciones aisladas y la posibilidad de contamina
ción de las distintas partes con deformación del sentido general de la expresión, 
son sÚltomas típicos de alteración en la actividad sintética de la corteza en el nivel 
del segundo sistema de señales. 

La investigación de la comprensiÓll de estructuras cuyo sentido no se limita 
a los objetos que mencionan, y cuyo cumplimiento requiere un análisis previo 
de la estructura verbal que corresponde, tiene esencial importancia. Un ejemplo 
de este tipo de instrucciones es el siguiente: "Muéstreme de quién es el lápiz" o "de 
quién son los espejuelos" o la instrucción: "Muéstreme con qué encienden la ~tufa" 
(cuando haya láminas que representen la estufa, leña y fósforos). La tendencia a 
no analizar esta instrucción hace que el enfermo no perciba la unión' de las 
Palabras en la frase. sino las palabras aisladas. En los dos primeros casos señala 
el lápiz y los espejuelos, pero no a su dueño; en el último la "estufa", lo que 
indica una percepción fragmentaria del sentido de la oración. 

A este grupo pertenece también la siguiente instrucción "conflictiva": "Si ahora 
es de noche, ponga una cruz en el cuadndo blanco; si es de día. en el negro". La 
Imposibilidad de superar una conexión directa, bien fijada (noche-negro, dfa-blanco) 
y de ejecutar adecuadamente la instrucción, puede ser síntoma de los defectos 
que acabamos de mencionar. 

El entendimiento de una oración simple que no incluya forma.c; 
complejas de control, no presenta dificultades para las personas con 
lesiones en el cerebro. El hecho de que la forma de oración simple sea 
la unidad más habitual y estable del lenguaje hablado, hace que su com
prensión se conserve con suficiente integridad. Muchas veces, incluso 
cuando el paciente deja de entender el significado de las palabras aisla
das, esta situación se puede superar, incluyendo la palabra en el contexto 
de una oración habitual. 

Sin embargo, la comprensión de oraciones puede tener ciertos lími
tes. El aumento del volumen de la oración es uno de los obstáculos 
para su entendimiento. Los pacientes con lesión en los sectores tempora
les de la corteza (región cortical del analizador auditivo-verbal) pueden 
sufrir dificultades, incluso en los casos en que el volumen de las oraciones 
propuestas sea pequeño. Además, algunas palabras que la forman des
aparecen, la oración deja de percibirse como un todo íntegro, y el enfer
mo presenta tendencia a reaccionar a algunas palabras captadas del 
contexto de la oración. Por eso, los tipos de comprensión fragmentario 
de la frase de que ya hemos tratado, se observan muchas veces en los 
pacientes con lesiones graves en los sectorc:s temporales del cerebro. 

La segunda complicación en la comprensión correcta de una ora
ción está relacionada con la necesidad de inhibir las conjeturas acerca 
de su sentido, que aparecen respecto a ciertas palabtas incluidas en la 
oración. El peligro de sustituir la comprensión del verdadero sentido 
de la oración por estas conjeturas, es particularmente grande cuando el 
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mismo no coincide con el habitual y cuando los fragmentos de la ora· 
ción provocan conexiones habituales que no corresponden al contexto 
de la oración completa. 
• Estas respuestas impulsivas pueden tener lugar, tanto en personas 

con perturbaciones cerebrales generales, como en las que pade.cen sín· 
drome frontal o frontotemporal evidente. Con anterioridad (II, 5, g), 
hemos descrito las particularidades de otte gropo al ejecutar las prue
bas citadas. Precisamente, gracias a dichas características, los experi· 
mentos con comprensión de oraciones de estructura simple, pero con· 
flictivos respecto a las conexiones habituales surgidas en la percepción 
de uno de los fragmentos, resultan muy útiles para las investigaciones 
de pacientes con lesión en las regiones anteriores de la corteza cerebral. 

El último factor que complica el entendimiento adecuado del sen· 
tido de las expresiones completas es la complejidad de su estructura 
lógico-gramatical. Esta condición fue excluida de las oraciones simples 
que formaban parte de los experimentos recién descritos. Sin embargo, 
su importancia es tan grande, que requiere un allálisis especial. 

e) LA INVESTIGACION DE LÁ COMPRENSION DE 
ESTRUCTURAS LOGICO-GRAMATICALES 

En otro lugar (A. R. Luria, 1947) ya hemos señalado el hecho de 
que, en determinada etapa del desarrollo, en el lenguaje aparecen formas 
gramaticales que reflejan no sólo los objetos aislados, las acciones y cua· 
lid'ades, sino también las complicadas relaciones entre los mismos. En el 
lenguaje desarrollado, la expresión de estas relaciones se lleva a cabo 
por ciertos medios, entre los que se cuenta el sistema de flexiones, el 
orden de las palabras en la oración y las distintas palabras auxiliares 
(proposiciones, conjunciones) que constituyen medios especiales de transo 
misión de las relaciones. Todos ellos forman el sistema de dirección en 
que se basa la sintaxis del lenguaje. 

Hay casos en que estos medios auxiliares entran en conflicto \,;VII 

la función más sencilla de designación de los objetos y acciones; estos 
casos tienen especial interés para nosotros. Por ejemplo, en la expre
sión "hermano del padre" no se trata de las personas mencionadas, sino 
de una tercera persona no mencionada directamente en esta situación: el 
"tío". En.las oraciones fIel vestido rozó con el remo" y fIel remo rozó con 
el vestido", se mencionan las mismas cosas y acciones; sin embargo, la 
ordenación de las palabras confiere distinto significado a estas expre
siones. Por último en la construcción '''un círculo debajo de un cuadro", 
se designan sólo dos objetos, pero se expresa su relación espacial. 

En algunas construcciones idiomáticas, el sistema de conexioneli 
expresado por determinados medios gramaticales puede entrar en con· 
flicto con el orden de las acciones que se desprenden del orden de las 
palabras en la oración. Esto puede notarse fácilmente en la instrucción 
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"indique el peine con el lápiz". Aquí, la persona no debe seguir el orden 
d~ .l~s palabra~ indicado en la oración, sino inhibir esta tendencia y 
dmgtrse. al objeto que ocupa el último lugar en la oración, y, de este 
modo, ejecutar la acción en orden inverso. Este mismo es el curso de 
la comprensión de cualquier construcción invertida. La comprensión de 
todas las construcciones lógico-gramaticales señaladas es un proceso 
muy complejo. 

Como ya hemos dicho (II, 3, f), para asimilar el sentido de estas 
construc~io?es gramaticales, no sólo hay que entender el significado 
de las dIstmtas palabras, sino también unirlas en estructuras únicas 
que expresen dichas relaciones. Ya hemos indicado que esta operación 
requiere una forma especial de síntesis de los distintos elementos, sín
tesiS' en la que la consideración sucesiva de los mismos se transforma 
en una "visión de conjunto" simultánea. 

Para inves.tigar l~ ~omprensión de estas estructuras lógico-gramati
cales, no .convIene utIhzar frases largas ni de estructura compleja. La 
compre~sIón de estas frases exige la retención de sus elementos, lo que 
obstacuhza. mucho la investigación. Por eso, para analizar el grado en 
que el paCIente conserva la posibilidad de comprender las relaciones 
16gico-~ramaticales, se le proponen estructuras compuestas por un núme>
ro mímmo de palabras que expresen cierta relación; además, el signifi
cado ?e estas estructuras sólo se puede entender sobre la b~"e de las 
coneXlOnes anterior-esbien fijadas. 

La investigación de la comprensión de estructuras lógico-gramaticales se inicia 
g~neralmente, por u~ experimento de comprensión de construcciones ' fle~ionale~ 
slDlples. Para este fm, se le propone sucesivamente al paciente, ante el que se 
han coloc,ado tres objetos (lápiz, llave y peine, por ejemplo), tres variantes de 
construccIones que operan con las mismas palabras, pero incluidas en distintas 
relaciones lógico-gramaticales. 

a) Construcción aflexional: mostrar dos objetos mencionados consecutivamen. 
te: "lápiz-lIav~", "llave-peine", "peine·lápiz", etc. Es fácil observar que 
e~ta c.on~t~cclón est~ compuesta de dos palabras aisladas y no tiene nin
gun slgmfIcado espeCIal fuera de la denominación de los dos objetos men
cionados. 

b) Después se im~arten inst~cciones que incluyen estas mismas palabras, pero 
c?locadas me~ante la fleXIón de un caso instrumental y en relaciones espe. 
clales .. ~ ,~aclente se le prop~n~: "muestre con el lápiz la llave", "con el peine, 
el lápIz, con I~ llave, el lápIZ ~ etc. Estas construcciones sobrepasan ya los 
marcos de la SImple comprensIón de la función nominativa de la palabra 
y. el enfermo debe orientarse, no sólo hacia los objetos que representan las 
citadas palabras, sino hacia relaciones expresadas con las correspondientes 
flexiones. 

e) En la tercer~ variante de esta misma prueba, la instrucción se complica 
con la neceSIdad de abstraerse del orden de las palabras y la inversión de 
las acciones. En este sentido, se propone al paciente que "muestre el peine 
con el lápiz", "la llave con el lápiz" y "el peine con la llave", etc. En este 
caso, para poder cumplir co: rectamente las instrucciones el paciente pro
bado debe inhibirse de la tendencia a cumplir las acciones en el orden en 
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que se pronuncian los objetos. invirtiendo el orden de las acciones (em}» 
zar. con el último objeto mencionado en la instrucción verbal y des~ 
pásar al que fue mencionado primero). Es natural que estas condiciones 
exijan la superación del cumplimiento "ecopráxico" de la tarea. presupc> 
niendo que el paciente debe determinar sus acciones mediante el sistema 
de las relaciones lógico-gramaticales. ' 

Los pacientes con diferentes lesiones en el cerebro sufren distintas 
dificultades al ejecutar las instrucciones que acabamos de describir. 

Los que padecen lesiones en los sectores temporales del hemisferio 
izquierdo y fenómenos de afasia acústica. son incapaces. muchas veces, 
de cumplir la primera de las instrucciones. Al perder fácilmente el signi· 
ficado de las palabras propuestas. pueden repetirlas, pero señalan objetos 
que no les corresponden en absoluto. Como es natural, esta "enaje
nación del sentido de las palabras" constituye, ya de por sí, un conside
rable obstáculo para el cumplimiento de las restantes variantes de las 
instrucciones. gramaticalmente más complicadas. Hemos observado casos 
en que un paciente con elementos de afasia temporal podía captar la 
relación flexional, expresada mediante la preposición "con" ("muestre 
con el lápiz la llave"), pero. a causa de la inestabilidad de los significa· 
dos de las palabras, lo hacía usando otros objetos (mostraba la llave 
con el peine) . Por eso, es natural que, en estos casos, no tiene sentido 
realizar las variantes complicadas del experimento. . 

Los pacientes con lesión en los sistemas parietooccipitales del hemis
ferio izquierdo, que no hayan manifestado "enajenación del sentido de 
las palabras", ejecutan con facilidad la primera de las pruebas señala· 
das; más, a causa de los defectos de la síntesis simultánea y de las relal 

ciones espaciales, de las que ya se ha tratado (lI, 3, f), muchas veces son 
incapaces de cumplir la segunda variante, flexional, de la instrucción. La 
construcción "con el lápiz-la llave" la percibían tan agramaticalmente 
como la , estructura "lápiz-llave" y continuaban mostrando aisladamente 
ambos objetos, sin tomar en cuenta las relaciones establecidas entre ell~s 
por la estructura flexional de este sintagma. Sin embargo. el citado defeco 
to tenía lugar sólo en los casos de lesiones relativamente masiv~s en 
la corteza parietooccipital del hemisferio izquierdo; cuando las leSIones 
eran más leves, el significado de esta instrucción se entendía bastante 
bien. 

Los pacientes con lesión en los sectores anteriores del cerebro (o 
con síndrome general hipertensivo y espontaneidad secundaria) casi 
siempre cumplían bastante bien las dos primeras variantes de la instruc· 
ción, pero con frecuencia comenzaban a sufrir dificultades en cuanto se 
les proponía la tercera variante. es decir. la invertida ("muestre la 
llave con el lápiz"). En estos casos, la tendencia "ecopráxica" de segui~ 
el orden de las palabras en la oración y de pérdida de la etapa de anáh· 
sis previo de las conexiones incluidas en la instrucción. hacen que el 
paciente no perciba la necesidad de inversión y continúe ejecutando la 
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instrucción en forma mecaOlca. en el mismo orden en que siguen los 
objetos designados. transformando la construcción invertida en directa 
("muestre con la llave el lápiz") . Frecuentemente el cumplimiento "ec()o 
práxico" de la instrucción resultaba tan estable que. incluso después de 
la correspondiente aclaración. el paciente continuaba de forma inerte 
el orden directo de las palabras sin efectuar la inversión requerida. 

Las pruebas que acabamos de describir tienen un carácter relativa
mente complejo y su ejecución incluye varios factores que complican el 
análisis de los resultados obtenidos . Por eso. para la investigación de 
.las alteraciones que tienen lugar en la comprensión de las estructuras 
lógico-gramaticales a causa de lesiones locales, se deben reducir al míni
mo los factores que la complican, e intensificar las dificultades caracte
rísticas para los pacientes con "agramatismo impresivo", que se presen
tan en los casos de la llamada "afasia semántica". 

A estas condiciones responde una serie de pruebas encaminadas a 
la comprensión de aquellas construcciones lógico-gramaticales. cuyo 
entendimiento exige operaciones especiales de síntesis simultánea. 

A ellas se refieren las pruebas de comprensión de las construcciones 
de caso genitivo atributivo, las construcciones prepositivas y algunas 
construcciones comparativas. Las enumeraremos en forma breve, con
siderando que los motivos para seleccionar precisamente estas construc
ciones ya están expuestos en otro lugar (ver lI, 3, f y también A. R. Luria, 
1945,1947). 

La primera de estas pruebas es la que se refiere a la comprensión 
las construcciones del caso genitivo atributivo. 

Al paciente se le presenta un dibujo que representa a una mujer y a una 
niña y se le propone que indique dónde se encuentra la "mamá de la hija" y la 
"hija de la mamá". En los casos más agudos de "afasia semántica" esta proposi
ción se puede hacer con una construcción más simple: "¿dónde está la hija mater
na?", "¿dónde está la mamá ahijada?".* 

En otra variante de esta misma prueba se le propone al puciente expresar 
quiere decir "hermano del padre", y el "padre del hermano", "el hermano 
jefe" y el "jefe del hermano", etc., pidiéndole que digan si estas palabras 

el mismo significado o no. 

Los pacientes que tienen alteraciones en las síntesis simultánea y 
...~,~·~·~~taciones de "agramatismo impresivo", no están generalmente en 

!:.collalCl(m~:s de percibir el sentido de estas construcciones como un todo 
por su contenido y, como respuesta a la primera prueba, mues

tran por turno las dos figuras diciendo "esta es la hija" y "esta es la 
adre", Al intentar descifrar la segunda prueba experimentan una con-

• Esta construcción no tiene una forma usual correspondiente en el idioma espaflol. Por eso. 
traducción directa de la forma rusa. que utiliza los adjetivos "materna" y " ahijada", que 

más fácil la comprensión de la frase para estos pacientes, en este caso no ti~ne el mismo 
ICOtldo que en español. 
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siderable lentitud y acaban por afirmar que las dos parejas de 
siones expuestas con anterioridad expresan lo mismo. El intento 
recibir una respuesta de claro significado correspondiendo a las 
trucciones, suele terminar sin éxito, a causa de las dificultades 
experimentan tales pacientes cuando quieren superar los marcos de 
comprensión de las funciones de las palabras y pasar a la síntesis 
las relaciones representadas en las construcciones. 

Una significación parecida a lo expuesto la encontramos en 
prueba de la comprensión de las construcciones con preposiciones, 
cialmente en los casos en que mediante las preposiciones se 
cierta relación espacial (o algo análogo a esto). 

En estas pruebas a los pacientes se les propone trazar "una cruz bajo 
círculo" o :ro "punto bajo un triángulo", etc. (para sensibilizar esta prueba 
paciente se le pide realizar el dibujo de arriba a abajo o "poner el círculo a 
derecha de la cruz" o la "cruz a la derecha del círculo", etc.). Una variante 
de esta prueba puede ser la de pedir al paciente que determine cuál de l~s frases, 
"la primavera llega antes que el verano" o "el verano antes que la pnmavera" 
es la correcta. 

Esta misma prueba puede tener una forma más compleja: se puede 
al enfermo que ponga "una cruz a la derecha del c!rculo, pero a la. izauierda 
triángulo". Un análisis correcto de estas construccIOnes no está, nI con 
al alcance de todos los sometidos a la prueba, por ello se puede emplear 
en casos aislados como "pruebas sensibilizadas". 

establece entre ellos, aparece también en los intentos de resolver otras 
pruebas ya mencionadas. 

Las dificultades experimentadas por pacientes de otras categorías 
al cumplir estas tareas, resultan sustancialmente distintas. Los pacientes 
con lesiones en los sistemas temporales y con enajenación del sentido de 
.las palabras, pueden comprender correctamente las debidas relaciones 
lógico-gramaticales, pero en el cumplimiento de la tarea pierden el sig
nificado correéto de las figuras y se dan muchos casos en que sus
tituyen una figura por otra, alteran,do con ello el contenido objetivo 
directo de la tarea. I 
" Los pacientes con lesiones en las áreas anteriores del cerebro, con 
tendencia a la formación de estereotipos inertes, pueden asimilar con 
relativa facilidad la necesaria relación lógico-gramatical, pero resultan 

. incapacitados para resolver una tarea alterada, aunque sea más fácil. Por 
éjemplo, tras haber cumplido dos o tres veces la tarea de "poner una 

bajo un círculo", no pueden pasar al cumplimiento de otro tipo de 
y "poner la cruz sobre el círculo", continuando la acción anterior, 

asimilada a la inversa (A. R. Luria y E. D. Jómskaia, investigaciones iné
ditas). Los pacientes con "síndromes frontales" marcados no pueden ask 
milar la tarea requerida y o bien dibujan por inercia las dos figuras en 
el mismo sitio o manifiestan notable perseveración con una de las figu
ras y quedan satisfechos con la solución. 

Algo similares a las pruebas que acabamos de referir, son las de 
comprensión de las construcciones comparativas. 

Por 10 general, los pacientes con la llamada afasia semántica. . 
rimen tan e~ estas pruebas dificultades considerables para su cumpbmIen- Para investigar la comprensión de estas construcciones se propone al paciente 

1 dI' frases del tipo "Pedro es mayor que Juan", o "Juan es mayor que Pedro" y se les 
to, lo que demuestra que el aná isis e ' as construccl~nes que pide comparar estas dos construcciones y decir cuál de los dos muchachos es 
relaciones espaciales constituye para ellos una operaCIón eSl)ec:iaJlm~entc:.' menor. Esto exige, no sólo la asimilación. sino también la inversión mental de la 
compleja. Por lo común, manifiestan síntomas evidentes de " construcción. Una variante de esta prueba puede ser la experiencia en la cual se 
mo impresivo", asimilando el significado de palabras sueltas, pero propone al paciente elegir la construcción correcta entre las dos siguientes: "La 

P
renden la frase "poner una cruz bajo un círculo", co.mo poner una mosca es mayor que el elefante" y fIel elefante es mayor que la mosca", o cuando 

f 1 d se les presentan dos papeles con diferentes matices y se les pregunta cuál de 
y debajo un círculo, y dibujan estas iguras en e mIsmo or en en ellos es "el más claro", "el más oscuro", "el menos claro" y "el menos oscuro". Si 
han sido pronunciadas. En consecuencia, la dificultad de comparar entre ambos papeles se distinguen entre si, no sólo por el matiz, sino también por el 
construcciones tales como "poner una cruz bajo un círculo" y "un círculo l4D1año, podrá apreciarse que los pacientes no están en condiciones de compa-
bajo una cruz" Tesulta para esos pacientes una tarea superior a los dos significados en un mismo sistema de sentido y en vez de mostrar 
fuerzas. Cuando se les pregunta si estas dos_ frases son iguales, más claro", muestra el más grande y claro. 

I d d 1 1 b ro que La variante de prueba más compleja, pero de muy poca aplicación en los casos 
contestar que se distinguen en e or en e as pa a ~s, pe .' , de esta serie, es la conocida prueba de Bert, en la cual se presenta al paciente la 
su esencia, expresan 10 mismo. Resultados muy parecidos. se. obtienen construcción "Olia es más clara que Katia, pero más oscura que Sonia". La pregun
con los pacientes cuando se les propone determinar a q~é dlb~Jo corres- ta que se formula es: "¿Cuál de las tres muchachas es la más clara?". Esta tarea 
ponde .cada una de estas construcciones. Por 10 comun, el. mtento resulta impracticable incluso en los casos de "agramatismo impresivo". En tanto 
analizar estas construcciones termina con un fracaso. El paCIente no capta la relación de "Olía es más clara que Katia", el enfermo no puede reali-
declarando que comprende que se trata de una cierta diferencia de reta. zar la inversión lógica necesaria y, por lo general, valora el final de esta construc-

1 ción, "pero más oscura que Sonia", como el juicio directo de que "Sonia es más 
ciones; pero qué es lo que estas relaciones representa~, eso no o com- oscura". En tales casos, incluso la petición de colocar las tarjetas con las imágt> 
prende. La misma dificultad que experimenta al umr dos . elementos nes de las tres muchachas, con distinto color de pelo, o los tres nombres de las 
de una construcción en un todo único, y comprender la relaCión que chicas en el orden correspondiente, no da resultado positivo y la integración de 
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esta compleja construcción en un mismo sistema de significaciones queda inase· 

~~ 1 bdl ~ru~m Muy cerca de este grupo de series se encuentra a prue a e as 
gramaticales invertidas. 

Entre cstas estructuras se encuentran las construcciones cuyo rasgo caracte
rístico consiste en la falta de coincidencia en el ordcn de las palabras co~,:1 ord.e~ 
de las acciunes que se expresan en tales construcciones, y que ~ay . ~ue invertir 
mentalmente y "recifrar" para comprender correctamente su slgmflc??o. A ~~~ 
tipo de construcciones pertenece la de: "A Pedro le golpeó Jl~an . ¿9\llen sufrlo. 
y también las construcciones con el empleo de form~s reflexivas ~ con el sol se 
llumina la tierra") que, por la impresión directa, puel,e parece~ , mas correcta ~ue 
"la tierra se ilumina con el sol". A este gruP.o pertenece tamblc,? la ,co~struc7lón 
"Yo desayuné después de cortar la leña" seguida d~ ,la ~rcgun~a (. Que hice pnm: 
ro)" y por último, la construcción de doble negaclOn: No estoy acostumb~ad.o . 
no' re~petar las normas", seguida por la pregunta de si esta persona es dlsclpll· 
nada o no. 

Todas estas construcciones, cuy~ comprensión correcta no es posible 
por su impresión directa y que exigen una recifración previa, mue~tran 
con suficiente claridad las dificultades relacionadas con las alteraClO?eS 
del análisis y las síntesis de las estructuras lógico-gramaticales complejas, 

ficado de la construcción, pero es incapaz de "captarlo" directamente 
Eso indica que ha llegado hasta la conclusión correcta sólo mediante u~ 
razonamiento formal, sin sentir en verdad la "vivencia de relación" 
expresada en esta construcción. Este hecho señala de manera convincen
te que el ~efecto tiene corno base el "agramatismo impresivo", y no otra 
perturbacIón. 

El estudio del aspecto impresivo del lenguaje finaliza con experimen
tos para analizar la comprensión de fragmentos literarios enteros; sin 
embargo, estas pruebas entran directamente en el sistema de investi
gación del pensamiento verbal y se examinarán de forma espe~ial 
(III, 12, b). 

9. LA INVESTIGACION DE LAS FUNCIONES 
VERBALES. EL LENGUAJE EXPRESIVO 

a) OBSERVACIONES PRELIMINARES 

Sin embargo, se pueden emplear sólo en aquellos casos en que se . El ~enguaje expresivo (o motor) es un proceso complejo que incluye 
han conservado otras condiciones del inicio de este proceso (la co~pren- una serIe de componentes y se realiza en distintos niveles. 
sión de la significación verbal, la presencia de actividades encammadas La pronunciación de los sonidos del lenguaje y de sus articulaciones 
al cumplimiento de la tarea). que constituyen la estructura articulatoria de.1a palabra, se forma sobl'~ 

No vamos a detenernos de forma especial en los experimentos que la base de la audición fonemática; al mismo tiempo, las articulaciones 
consisten en el análisis de las frases complejas por su e~tru~t~ra grama· de los sonidos participan activamente en la formación de la misma. La 
tical, y que incluyen construcciones comp.lejas de su~ordmaclOn y propo- pronunciación de los sonidos del lenguaje requiere una motricidad ver-
siciones distantes (divididas por partes mtroductorlas), etc. Ya se ~an hal precisa, posible cuando los impulsos que poseen mucha movilidad 
expuesto ejemplos de comprensión de las relaciones expresadas medld~' t~en~n un destino exacto. Para la pronunciación de las palabras es impres-
te construcciones gramaticales complejas ("A la escuela, donde. ~~tu la cmdlble una organización en serie y bien consolidada de las articulacio
Dunia, llegó de la fábrica, una obrera para dar una conferencIa) (ver nes sucesivas, con buena denervación de los movimientos precedentes, y 
11 3 f) 

fluido a los siguientes. Este proceso debe transcurrir con un cambl'o' ' , . bl ' . f 
El empleo de las pruebas antes cit~das ~iene n~ta" e , lmportancl~ su icientemente plástico de las articulaciones de los sonidos, de acuerdo 

para descubrir fenómenos de "agramahsmo lmpresI~o aun no ~am. con el lugar de esta articulación en la palabra pronunciada. El paso de 
fiestos, cuyas verdaderas formas surgen por las leSIOnes, en las areas . ~ pronunciación de la palabra a la de una frase, y después de una expre
parietales inferiores y parietooccipitales, conducentes al smdrome de la slón completa, requiere la conservación del sistema general de ésta, así 
afasia semántica. . . como de la vía compleja desde el pensamiento hasta la estructura verbal 

Para la correcta apreciación de los resultados obtemdos tIenen formada en serie, cuya importancia ha sido señalada por muchos autores 
mucha importancia los ensayos con la instrucción. experime.ntal del enfe:. _'\·"~·l\."'''U, 1884; Pick, 1913, 1931 y otros) . En la realización de este procc-
mo, mediante la cual se ofrecen al mismo una sene de medIOS que perml' participa el lenguaje intet:no (L. S. Vuigótskij, 1934, 1956), aunque sus 
ten separar la construcción dada en sus partes componente,s y, no han sido estudiados lo suficiente hasta ahora, 
de procedimientos de apoyo, ir pasando de form~ ~aulatma, a ~as con· Con anterioridad hemos dicho que el lenguaje expresivo puede estruc-
clusiones acerca de su significación (estos procedImIentos han SIdo d~~ e? distintos niveles, comenzando'por las exclamaciones simples, 
critos especialmente en otros trabajos: V. K. Bubnóva, 1946, A. R, Luna, exclamaCIones afectivas (que se conservan incluso cuando existen lesiones 
1947 1948) 

masivas en la corteza cerebral) y finalizando por formas (organizadas en ' , d' , 
Es frecuente que el paciente, al valerse de los proce ImIentos q~e s~ más altos) de lenguaje activo desarrollado, cuyo programa se rea-

le ofrecen, pueda pasar lógicamente a conclusiones correctas del slgm· en la expresión monológica. 
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Todo ello demuestra la amplia escala de hechos que se incl~yen e~ el 
concepto "lenguaje expresivo" y la complejidad de la tarea del mvestlga· 
dor que enfoca este problema. , 

Tomaremos como base lo dicho y expondremos la metodologla de !a 
investigación del lenguaje expresivo de forma que quede aclarada la 
posible alteración de sus componentes y, al mismo tiempo, pueda estable
cerse la perturbación de los diferentes niveles de su estructura. 

b) LA INVESTIGACIÓN DE LA ARTICULACIÓN DE LOS 
SONIDOS VERBALES 

. El estudio de la articulación de los sonidos debe estar precedido por 
la investigación del estado del aparato muscular de la lengua, los labios 
y el paladar blando. Debe concentrarse especia~ atención t~~to en la fuer· 
za y el volumen, como en la exactitud, v~locldad y mOVIlIdad de esto~ 
actos motores. Una investigación de este tipO puede llevarse a cab? utl· 
lizando los procedimientos de la neur?logía,; además: hay. que, regl~trar 
con especial cuidado la existencia de aSlmetnas, pareSias, dlstomas, ~lper. 
cinosias y ataxias, las cuales pueden tener lU$ar en el aparato a~tlcula. 
torio. También hay que fijarse si existe algún grado de extenuaCIón en 
los movimientos a estudiar. Todos estos elementos pueden. ser parte ~e 
las formas superiores de las alteraciones verbales. CualqUIer patolog¡a 
grave en el estado del aparato muscular de esta región, característica de 
las alteraciones bulbares y seudobulbares, por ejemplo, conduce a fenó
menos de disartria o distonfa y, por consiguiente, es de otra naturaleza. 

Cuando la investigación clínica habitual sea insu~iciente, I?uede completarse con 
exámenes electromiográficos especiales o la grabaCión (~edlante apara.tos neurro 
gráficos u oscilográficos especiales) del carácter de los Impulsos del aire durante 
las articulaciones. . 

El registro electromiográfico de los ~úsculos de .la ~ona. del lenguaje, colocal\o 
do los electrodos en la región de la farmge, del labiO mferlor o. de la lengua (la 
técnica se describe en las investigaciones especiales de L. A. Nóvlkova: 1955; F. V. 
Bassin y E. S. Bein, 1957 y otros) puede det~ctar fenó~enos de paresias en estos 
músculos, alteraciones de la orientación precisa de . los Impu}sos y.de }a dene.~ 
ción oportuna del acto motor. Este método puede registrar cler~a dlfus~ón y. dls~~ 
nía en los movimientos de estos grupos musculares, la exist~ncla de hlpercl~e~iaS 
y, por último, establecer una serie de síntomas de ex~enua~lón de los mOVimien
tos; todo ello es difícil de detectar mediante la o?serv~clón directa. T~to ~l empleo 
de los impulsos de aire surgidos durante la articulaCión, co~o. la ~phc~clón de la 
técnica oscilográfica más reciente, permiten efectuar u~ análiSIS mmuclOSO de los 
tipos de movimientos de la cavidad bucal: que están ~Irectam~nte conectados con 
la articulación y van acompañados de un Impuls~ de .alre. GracIas a e~to~ métodos 
se obtiene un registro exacto del grado de coordmaclón. de estos movlm~entos tan 
sutiles de su fuerza y fluidez; se señalan sintomas débIles de extenuaCIón de los 
mism~s y, de este modo, se logran datos adicionales para establecer los elemen-
tos de paresias, distonía y ataxia. . 

Un valioso método complementario, introducido por N. I. Zhínkm (1958), ~s el 
del análisis radioscópico de la filmación de los movimientos de la lengua, la eplgll> 
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tis y el diafragma. Esto permite establecer una serie de alteraciones de la dinámica 
del aparato articulatorio, imposibles de detectar mediante la observación directa. 

Tras la investigación del estado del aparato muscular de los labios, 
la lengua y la faringe para determinar los componentes de la paresias, 
las distonfas y ataxias, se efectúa el examen de la praxis oral; ésta es una 
premisa directa para el estudio de los movimientos articulatorios propia
mente dichos, ayuda a establecer la existencia de ataxias y de inercia 
patológica en las formas complejas de los movimientos de esta esfera. 
Los métodos de investigación de la praxis oral ya fueron descritos con 
anterioridad (III, 3, c). 

. La investigación de la articulación de los sonidos del lenguaje se lleva a cabo, 
generalmente, por un experimento con repetición de los sonidos, análogo al realizado 
para estudiar la percepción auditiva de los sonidos (IIJ, b). Se diferencia de este últi
mo en el siguiente aspecto: los ,sonidos afines (de correlación u oposición) que se dis
tinguen con dificultad por audición no se utilizan, sino que se verifica de forma suce
siva la pronunciación de las vocales y consonantes principales; además, se separan 
aquellos sonidos para cuya pronunciación se requieren articulacione·s complejas. 
Por eso, no representa interés la pronunciación de las lestras "m", "b", "p", o "d", 
HntJ, "1", o "k" "j" ligue". 

En esta investigación es esencial la precisión de la pronunciación de los soni
dos, la intensidad de ésta, la facilidad con que tiene lugar el paso de una articula
ción a otra y, por último, la existencia del componente vocal que acompaña cada 
articulación en las personas normales. 

Para un examen detallado, los sonidos a repetir se pueden proponer aislados 
o en grupos (de dos o de tres). En algunos casos, se analiza la articulación de 
sfiabas abiertas y cerradas o de grupos de varias consonantes (tpru, stro, etc.), lo 
que permite comprobar los sin tomas de inercia de los estereotipos motores del 
lenguaje, si el .paciente los tuviera. 

Para precisar las dificultades detectadas, resulta muy eficaz el empleo de proce
dimientos analiticos especiales que muestran el eslabón alterado en el acto articu
latorio y el eslabón conservado. Con este propósito, después del experimento con 
la repetición de sonidos presentados auditivamente, se permite al paciente utilizar 
como apoyo otros sistemas aferentes: se le propone que mire su articulación en el 
espejo, se le explica el sistema de articulación del sonido requerido (mediante las 
tablas utilizadas en logopedia); se introducen otros medios auxiliares (palpación 
de la faringe de la persona que habla, para analizar las vibraciones), se incluyen 
acciones en la articulación (soplar una pluma o la llama de una vela), se utilizan 
gestos convencionales' que imiten el movimiento de los labios (representación de 
un tubo para articular la "u", un círculo para la "o", extensión de la boca para la 
"¡", etc.). El uso de todos estos medios permite analizar con qué procedimientos 
se puede compensar el defecto y, con ello, precisar las alteraciones que le sirven 
de base. 

El examen de la articulación puede detectar defectos de carácter dis
"tinto, dependientes de las lesiones focales que los ocasionan. 

La alteración del análisis auditivo de los sonidos, que acompaña a la 
lesión en el lóbulo temporal izquierdo, ,puede provocar confusión de los 
fonemas de sonido afín (en los casos más graves, también de los que son 
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muy diferentes). Esta perturbación tiene lugar con conservación 
del acto articulatorio. La pureza en la pronunciación de los sonidos 
mala diferenciación de los fonemas y compensación relativamente 
(que transcurre sobre la base del análisis visual del acto 
es síntoma de perturbación en los sectores centrales del analizador 
tivo. 

La alteración de la base cinestésica de las articulaciones en los 

En l.~s experimentos con lenguaje repetido, el investigador debe fijar 
atencIOn no tanto en las particularidades de la articulación, como en 
de la conservación de los complejos de sonidos, complejos semánti. 
y de su secuencia. En este aspecto, el experimento con el lenguaje 

ICI.I'¡;LlI.I.U pertenece a la parte fundamental de la investigación de las 
alteraCIOnes verbales complicadas. 

de lesión en los sectores inferiores de la región sensomotriz y de los La inv~s.tigación de est~ lengu~je e~pieza por la repetición tanto de palabras, 
res poscentrales, provoca las perturbaciones más graves del acto articula- compOSICión sonora sencilla y bien fijada en el experimento anterior (dom, casa ' 
torio, que se manifiestan en las alteraciones en la orientación precisa de mesa; kot, gato; co~o más complejas lampa, lámpara; kostior, hoguera; 
los impulsos motores yen la confusión de los articulemas afines (lI,4, sol; o que posean simultáneamente gran complejidad sonora y sean menos 
La introducción de medios auxiliares (visuales) en el experimento, tchelko.lda, p~stilIo; lodishka, tobillo, zautsenitsa, cutícula. Estas pala-

se pueden dl.ferenclar sólo por un síntoma fonemático (por ejemplo zabor 
resultar una ayuda considerable; pero la compensación del defecto yalle; sobor, .basíllca; zapor, cerrojo; procedimiento muy eficaz para el aQálisi~ 
logra con gran trabajo. de la alteración de la base fonemática del lenguaje reflejo. Por último, pueden 

La lesión en los sectores premotores de la zona verbal (lI, 4, f) puede· ~er pal~bras de. est~ctura sonora cOI?pleja y desconocidas ("estreptomicina", 
no ocasionar dificultades primarias en la articulación de los sonidos, . aragnold~~dotehoma , etc.). Los expenmentos con repetición de este grupo se 

E f' pueden utJhzar para lograr una característica más exacta del estado de las diferen-pero siempre obstaculiza el paso de una articulación a otra. ste enome· ciaciones complejas motrices del lenguaje. 
no se manifiesta en la inercia patológica de los estereotipos articulatorios . Los ex?eriment.o~ con repetición de palabras se pueden realizar bajo dos condi. 
surgidos, los cuales constituyen el mecanismo fundamental de las pertur. Clones: pnmera, pidiendo al enfermo que repita al momento (sin pausa) estas 
baciones registradas en estos casos. Por eso, la utilización de medios palabra~; segundo, dejando que lo haga con una pausa (3, S, ó 10 s), que puede 
auxiliares sólo puede tener influencia positiva si contribuye a la "dener· no cubnrse o cubrirse con una conversación seq.mdaria. Esta última variante deter. 
vación" de un articulema y al paso a otro (por ejemplo: la introducción ~:S~b~~ize;~~~!I.idad de las huellas dejadas por la palabra y se aplica como prueba 

de dos articulaciones sucesivas en distintos sistemas semánticos). . Esta forma de inveSÚ?ación va seguida por experimentos con la repetición de 
En estas pruebas, se establecen con claridad las alteraciones en senes de palabras, encammados tanto al estudio de la conservación de las citadas 

músculos del lenguaje y se reflejan fenómenos no afásicos tales '-V'.HU'''. series, com~ al análisis del volumen de las huellas que el paciente puede retener 
Paresias, distonía, ataxia de dichos músculos, así como disfonía, etc. Estas Y. re?~oduclr. Estas pruebas, ya descritas de forma parcial (111, 8), tienen especial 

d f slgrufl~~do 'por cuanto precisamente en ellas se manifiestan patologías tales como 
perturbaciones indican lesiones en el tronco o seudobulbares y se i e- la debilitaCión de las huellas de los sonidos, la alteración de la organización seria. 
rencian con facilidad de los síntomas de afasia ya descritos. da de los procesos verbales, la inercia de los estereotipos aparecidos y otras. 

Por lo general, los experimentos consisten en presentar una serie creciente 
de dos; tres, cuatro y, a veces cinco palabras simples o cifras que el enfermo debe 
escu~har y repetir después. Estas palabras han de tener una composición sonora 
sencIlla y no estar vinculadas semánticamente (dom-Ies-cot, casa-bosque-gato; o 
dom.les-cot-svon, casa-bosque-gato-timbre). Deben decirse con la misma voz con 

e) \LA INVESTIGACION DEL LENGUAJE REFLEJO 
{REPETIDO) 

Esta investigación plantea dos tareas. Por un lado, es un nr,nrf'111.J. intervalos de uno o dos segundos. El paciente debe repetirlas de inmediato o tras 
miento para comprobar la precisión en la pronunciación de las una pausa de cinco a diez segundos. En experimentos más complicados ~ncami. 
serie de palabras y frases; por otro, permite establecer la solidez de nados a determinar la estabilidad de las huellas, durante esta pausa se puede mano 
huellas que sirven de base para estructurar el lenguaje expresivo, y tener una conversación ajena, que actúa como factor de inhibición externa. 
minar las condiciones neurodinámicas en que las palaoras Desp~és de l~ prueba con repetición de la serie de palabras, se puede presen. 

tar la misma sene, pero en otro orden, por ejemplo, en lugar de dom.les.cot-stol, 
difusas y se deforman. (ca~a.bosque.gato-mesa) se presenta dom-stol-cot-Ies (casa-mesa-gato-bosque) y el 

La investigación del lenguaje reflejo incluye un experimento paciente las debe repetir con observación estricta del orden mencionado. Este 
repetición de palabras, series de palabras y, por último, frases. Para experimento .constituye una prueba muy sensible de la retención de la serie y de 
las condiciones de repetición sean más complicadas se pueden la movilidad de los procesos nerviosos en el sistema verbal audiomotor. Por ello, 

Palabras más comple]'as o menos reafirmadas, aumentar el intervalo puede ser realizada en condiciones de aumento de la pausa entre la presentación 
de las palabras y la reproducción de la serie. 

separa la repetición de la palabra de su pronunciación, y ampliar el Una variante especial de esta prueba consiste en cambiar el ritmo de presen-
men de palabras (repetir dos, tres y más series largas de palabras o tación de las palabras; la aceleración del ritmo eleva las exigencias en cuanto a la 
largas y grupos de frases). diferenciación auditiva 'y motriz de la serie; el retardo, al facilitar las condiciones, 
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presenta grandes exigencias en cuanto a la estabilidad de las huellas. Por eso, esta 
vrueba se puede utilizar con fines analíticos. 

Experimentos similares se pueden efectuar con repetición de cifras y de sílabas 
carentes de sentido. 

Para verificar el papel que las huellas acústicas desempeñan en la dificultad 
para la repetición de la serie de palabras, se presentan visualmente estos' mismos 
elementos (palabras o cifras). Este procedimiento sólo · se puede utilizar cuando 
el paciente conserva la capacidad de leer. 

La investigación del lenguaje repetido se finaliza mediante experimentos con 
repetición de frases o grupos de ellas. 

Estos experimentos tienen como propósito analizar la conservación de las 
huellas verbales en las condiciones más complicadas y también establecer dentro 
de qué límites el paciente conserva la estructura de una oración completa. Se pide 
al paciente que repita una frase breve ("Hoy hace buen tiempo"), o larga ("En el 
jardín. tras una cerca alta crecían manzanos" o "En la linde del bosque un cazador 
mató un lobo") y luego una serie compuesta de tres frases cortas ("La casa ard~ . 
la luna ilumina - la escoba barre"). Si fuera necesario investigar de forma espeCIal 

/ la movilidad de los procesos verbales en condiciones complicadas. se cambia el 
orden de estas tres frases; los defectos en la reproducción correcta del orden de 
las frases o la aparición de contaminaciones, puede ser; síntomas tanto de altera· 
ción de la organización seriada exacta de las huellas complejas. como de inercia 
patológica de los estereotipos surgidos. .., . 

Estos experimentos se pueden llevar a cabo tanto con repeticIón mmediata de 
las frases, como aumentando la pausa entre la presentación de las frases y su 
repetición. 

La investigación del lenguaje reflejo (repeti~o), puede arrojar ~n 
valioso material para caracterizar un grupo de alteraciones de las funcl(} 
nes verbales, causadas por lesiones cerebrales de distinta localización. La 
lesión en el lóbulo temporal izquierdo provoca alteración de las formas 
complejas de análisis y síntesis de los sonidos (II, 2, d) Y conduce a una 
perturbación muy manifiesta del lenguaje reflejo. 

En las lesiones más graves en esta región, acompañadas con fenóme
nos de afasia sensorial (acústica), los pacientes casi nunca pueden repe
tir ni siquiera palabras de composición sonora simple. Sin embargo, esta 
alteración está basada no tanto en las dificultades articulatorias, como en 
las dificultades acústicas. El paciente escucha con elevada tensión la pala· 
bra, intenta analizar sus sonidos, la pronuncia con parafasias, a veces sin 
asimilar su significado, y nunca manifiesta suficiente seguridad en cua?to 
a la corrección de dicha pronunciación. Ocurre que, al captar el sentido 
de la palabra, pero sin poder conservar la composición de lo~ ~?nidos, el 
paciente la sustituye por una parafasia verbal ~u~a compOSlCIon ~on~~ 
puede pronunciar incorrectamente. Es caract.enstlco q~e, al sentIr dI~l' 
cultades para pronunciar la palabra requenda el paCIente pueda, Sin 

embargo, pronunciar bien palabras derivadas, répl~cas ("Vaya, qué ~ 
esto") y exclamaciones. Por eso, estos pacientes son mcap~ces de repetIr . 
combinaciones de sonidos y palabras que 'l10 tengan sentIdo. 

Los pacientes que padecen formas muy atenuadas de afasia temporal 
(acústica) pueden repetir con facilidad las palabras simples, pero 
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notables dificultades cuando se introducen algunos de los elementos que 
aumentan la complejidad. Por ejemplo, aunque conservan bien la repeti
ción directa (refleja) de la palabra, presentan dificultades en cuanto dicha 
repetición se tiene que hacer con determinada pausa. A veces, la inestabi
lidad de las huellas auditivas de la palabra resulta tan considerable que, 
tras una pausa de tres o cinco segundos, el enfermo se olvida de ella y 
no puede repetirla. Este proceso se altera aún más si la pausa se llena 
con una conversación. 

Los pacientes de este grupo presentan grandes perturbaciones cuan
do pasan a repetir series de palabras o de frases. En algunos casos de 
lesión en los sistemas temporales (incluidas las lesiones situadas dentro 
de los limites de la circonvolución temporal media y de la inferior del 
hemisfe.io izquierdo), los pacientes pueden repetir las palabras, pero al 
pasar a repetir series presentan dificultades claras. Repiten sólo una o dos 
palabras, luego aseguran haber olvidado las restantes y preguntan: "¿Qué 
sigue?". Con frecuencia a este fenómeno se une la pérdida de la secuen
cia de las palabras de la serie y la repetición perseveratoria de las pala
bras anteriores cuando se pasa a una nueva serie, o la contaminación 
de las palabras que forman la serie. La notable disminución de la canti
dad de palabras retenidas y la inhibición inductiva que una palabra ejer
ce sobre otra, pueden reducir el número hasta dejar en uno o dos el 
número de palabras que el enfermo es capaz de repetir. 

Los pacientes de este grupo manifiestan grandes dificultades en la 
repetición de frases enteras. A veces captan el sentido general de la frase 
pero como no pueden retener las palabras que la componen, reproducen 
la frase incompleta o con parafasias y contaminaciones, o sustituyen las 
palabras. Por ejemplo, en lugar de "hoy hace buen tiempo", dicen "hoy .. : 
esto, sol" o la frase "en el jardín, tras la cerca, crece un manzano" la 
sustituyen por "en el bosque, detrás de la cerca ... cerca ... esto ... peras". 
Estas repeticiones son típicas en los pacientes de este grupo. 

Las dificultades que sufren en la repetición de una serie de frases 
cortas son aún mayores. La repetición de las tres frases anteriores "la 
casa arde - la escoba barre - y - la luna ilumina", como "la casa arde ... 
la escoba ilumina y ... algo más" es una alteración típica en los enfermos 
que pertenecen a este grupo. 

La investigación del lenguaje reflejo en pacientes con afasia aferente 
(cinestésica) y afasia motriz eferente (cinética) comprobó que las dificul
tades presentadas en estos casos son muy diferentes a las anteriores. En 
la forma aferente (cinestésica) de afasia motriz (II, 4, él) aparecen dificul
tades evidentes incluso en la pronunciación de sonidos aislados y pala
bras (de composición articulatoria particularmente difícil) . El proceso de 
análisis de los sonidos y de búsqueda de los articulemas referidos se 
encuentra tan alterado en estos casos, que el enfermo que puede nom
brar el objeto, o responder a una pregunta correctamente (ello tiene lugar 
cuando la reacción verbal tr~nscurre de forma algo automatizada y no 
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necesita un análisis especial de las articulaciones), es incapaz de repet' 
la palabra, lo que exigiría un análisis de su composicióJl articulatoria y 
acúnica. La presencia de estas dificultades permitió á algunos autores 
hablar de "afasia conductiva" (forma que no ha logrado ser confirmada 
anatómicamente). El hecho de confundir articulemas afines (jalat, bata 
y jadat, o stol, mesa, y nol o "ston") fenómeno frecuente en tales casos¡ 
es un síntoma especial que confirma la existencia de defectos cinestés~ 
cos que sirven de base a este trastorno. 

Es característico que estos pacientes no sufran nuevas dificultades al 
pasar de la repetición de una palabra a la de una serie de palabras o de 
una frase. 

Los pacientes que padecen de la forma eferente (cinética) de afasia 
motriz (1I, 4, f) presentan un cuadro totalmente distinto a los anteriores. 
Repiten con facilidad los sonidos aislados, pero no pueden repetir una 
palabra entera a causa, ante todo, de la inercia patológica del analizador 
verbomotor. Eh consecuencia, sufren enormes dificultades al pasar de 
una articulación a otra. Por este motIvo, la repetición, por ejemplo, de la 
palabra muja [mosca] corno mu ... m . . . ma . .. es típica en los pacientes 
con lesión de forma más acentuada. 

Sin embargo, incluso aquellos enfermos del grupo citado que repiten 
sin tropiezos palabras aisladas, comienzan a experimentar dificultadeS 
notables al intentar repetir series de palabras. Cuando no ocurren las 
alteraciones primarias en la retención de la serie que se les propone, 
pueden sufrir dificultades serias al pasar de una palabra a la otra, o al 
cambiar el orden de los elementos de una misma serie. La aparición de 
signos visibles de inercia del estereotipo constituye un síntoma especial. 
mente característico en los pacientes de este grupo. 

Es particular la alteración en el lenguaje repetido que se produce 
en .los pacientes con lesiones en las áreas frontotemporales del hemisfe
rio izquierdo y en el llamado "síndrome frontotemporal". 

Estos enfermos repiten sin inconveniente palabras aisladas (a veces 
de difícil composición sonora), pero encuentran una gran dificultad al 
repetir cualquier serie de palabras que se les pida, mostrando síntomas 
de alteración de la organización seriada de las palabras seguidas y, ' 
veces, síntomas de inercia aguda en el estereotipo surgido. Tales pacientes 
no se encuentran en condiciones de retener una serie de palabras y, por 
lo general, repiten las palabras _ en nominativo (sin la terminación de sus 
casos gramaticales rusos). Los intentos de enseñarles el correspondiente 
orden mediante la repetición reiterada de la serie, no suele conducir a 
ningún resultado positivo. 

Cuanto hemos señalado muestra la riqueza de material que se puede 
obtener en las investigaciones del lenguaje reflejo (repetido) y los impor· 
tantes datos que se pueden lograr mediante las citadas pruebas para el 
diagnóstico topográfico. 
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d) LA INVESTIGACION DE LA FUNCION NOMINATIVA 
DEL LENGUAJE 

Cuando se investiga la función nominativa (significadora) del lengua
fe, se pasa a una de las cuestiones centrales del análisis de la patología 
en la actividad verbal. La denominación de los objetos, su designación 
mediante la palabra, constituye una de las principales funciones del idio
ma, específica para numerosas operaciones realizadas a nivel del segundo 
sistema de señales, muy compleja -por su estructura. 

La denominación de los objetos, acciones o cualidades con una deter
minada palabra exige, ante todo, la conservación de la composición sono
r.a de la palabra, su sólida conexión con el objeto denominado y la posi
bilidad de hallar la palabra correspondiente cuando aparece una imagen 
determinada. Sin embargo, la función nominativa de la palabra está rela
cionada con procesos mucho más complejos. Esta función presupone que 
con ayuda de la palabra que de todas las cualidades del objeto, se desta
carán las cualidades más específicas y esenciales del mismo y que, por 
consiguiente, este objeto deberá ser ·sometido al análisis y a la ubicación 
en una categoría determinada. Por ello, es plenamente correcta la defini
ción de que "cada palabra ya generalizada" (V. 1. Lenin), que la "abstrac
ción junto con la generalización de un sinnúmero de señales" (1. P. Pávlov) 
es en realidad la función esencial de la palabra como "unidad" básica 
del segundo sistema de señales. Precisamente ha sido esta tesis la que ha 
servido de base a la afirmación -bien conocida en la clínica-, de que 
la denominación del objeto (y con más razón, la acción, la cualidad y la 
relación) no es, por supuesto, un acto simple, sino que puede ser con
siderada con justicia como la manifestación de las formas complejas de 
la actividad psíquica. 

La denominación de un objeto tiene además otra peculiaridad que se 
ha de tener en cuenta en la investigación de la patología en la función 
nominativa del lenguaje. Sería incorrecto imaginarse la denominación de 
los objetos como el resultado de una manifestación sencilla de los vínculos 
simplificados de la imagen con una determinada designación única. Como 
se sabe, al ver un objeto (sobre todo si es poco común) nos surge, no una 
denominación, sino toda una serie de relaciones complejas con las cuales 
está vinculado el objeto dado. Al designar o dar nombre al objeto, debe
)!los destacar de todas estas alternativas posibles uno de ~us vínculos, 
inhibiendo todos los demás, realizando con ello un trabajo análogo al que 
tiene lugar cuando se forma la diferenciación. 

Por eso, cuando se cambia una de las condiciones mencionadas, el 
proceso de designación del objeto puede alterarse. Precisamente por este 

• El término "diferenciación" se utiliza aquí en el sentido de la teoría clásica de la forma
ción de los reflejos condIcionados de 1. P. Pávlov. 
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motivo, la investigación de la función nominativa del lenguaje ocupó un 
lugar tan notable en el estudio de las funciones corticales superiores en 
los pacientes con lesiones focales en el cerebro. 

Para investigar la función nominativa del lenguaje, se aplican varias pruebas 
especiales. 

La más sencilla consiste en presentar al paciente objetos o imdgenes que debe· 
rti nombrar. 

La variante "sensibilizada" se lleva a cabo presentándole imágenes ue objetos 
o partes del cuerpo, cuyos nombres no estén bien fijados (por ejemplo, talón, ana· 
quel, atizador, codo, barbilla, clavícula, etc.). 

Durante los últimos años, en la práctica clínica se efectúa en forma amplia 
otra prueba sensibilizada: se propone al paciente que mencione de forma simultá= 
nea no uno, sino dos o tres de los objetos (imágenes). La característica de este 
experimento reside en que aumenta el número de alternativas; la designación de 
un objeto puede inhibir inductivamente la designación de otro, y cuando existe 
una debilidad algo evidente en los procesos nerviosos sobre los que se basa ~ 
actividad correspondiente, tiene lugar una alteración manifiesta en el cumplimien
to de esta prueba. 

El segundo grupo de pruebas dirigidas a la investigación de la función nomI
nativa del lenguaje consiste en designar el objeto de acuerdo con su descripción; 
pero esto sólo es realizable cuando el paciente conserva la comprensión del len
guaje. 

Aquí se le propone que responda a las siguientes preguntas: "¿Cómo se llama 
el objeto con que te peinas?", "¿Cómo se llama el objeto que señala la hora?", 
etcétera. Esta prueba se diferencia de la anterior por el hecho de que el paciente 
no ve el objeto, sino que primero tiene que separar la imagen y luego mencio
narlo. 

La última prueba de investigación del lenguaje nominativo, es la de búsqued 
objetos o sus imágenes (mesa, silla, cama, sofá o plato, escudilla, taza) y se le pide 
de las denominaciones generales (categoriales). Para ello, se le muestran varios 
que los denomine con una palabra común (mueble, vajilla). Si presenta dificultades 
para encontrar las denominaciones genéricas (generales), de objetos cuyos nom
bres son fácilmente accesibles, esto significa que existen perturbaciones complejas 
en la función generalizadora del lenguaje, y es síntoma de que la alteración de! 
lenguaje nominativo se encuentra en un nivel alto. 

En caso de que el proceso de denominación del objeto provoque dificultades, 
se puede emplear un grupo de procedimientos que faciliten el hallazgo de la pala
bra requerida y que se puedan aplicar al análisis adicional de los factores sobre 
los que se basan los obstáculos citados. 

Uno de los procedimientos importantes que ayudan a encontrar el nombre 
requerido es el apunte (insinuación): se dan de forma sucesiva uno o varios de 
los sonidos iniciales de la palabra. Si el apunte se capta con rapidez, significa 
que la dificultad no está asociada con la imagen sonora. Y, por el contrario, si e! 
apunte no ayuda a recordar la palabra, o ésta no se recuerda paradójicamente ni 
siquiera después de haberse insinuado casi completa, es síntoma de que la pertur· 
bación en el lenguaje nominativo está vinculada en fórma estrecha a la desint~ 
¡ración o inestabilidad de la estructura sonora de la palabra. 

El segundo procedimiento que ayuda a encontrar la denominación, es la intro
ducción de la palabra en un contexto semdntico. A un paciente que sufre dificul
tades para encontrar la palabra "peine", se le da el comienzo de una frase: "Me 
peino el pelo con él.. ::; y al que se ha olvidado de la palabra "uña" se le propone 
terminar la frase: "Me corté las ... ". 
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La alteración en la función nominativa del lenguaje no se puede atri
buir a la lesión en una región determinada del cerebro; tiene lugar con 
lesiones de diversa localización. Sin embargo, en cada grupo, las altera
ciones tienen °un carácter propio, lo que permite utilizar esta prueba para 
el diagnóstico topográfico de la lesión. 

Los pacientes con lesión en los sistemas temporales y síndrome de 
afasia sensorial (acústica) (II, 2, d) sufren grandes dificultades para hallar 
la palabra requerida, y presentan alteración de la estructura sonora pre
cisa, es decir, la alteración que sirve de base al síndrome. Por eso, la bús
queda de la palabra se sustituye, con frecuencia, por parafasias literales. 
Pronunciación de los fragmentos fliur . .. fler . .. fliart . .. fultal . .. cuan
do se requiere encontrar la palabra futliar (funda). Por eso, en estos 
casos el apunte de una parte de la palabra (aunque sea considerable) no 
ayuda nada. 

Se registran alteraciones en la función nominativa del lenguaje SImi
lares a las descritas, en las que aparece el síndrome de afasia acústica
mnéstica que las acompaña (II, 2, e), si concurren lesiones en los secto
res "extrauditivos" del lóbulo temporal izquierdo. Los síntomas de altera
ciones "amnésticas" en la denominación de los objetos se manifiestan aquI 
muchas veces en forma muy evidente y se complican poco con los defec
tos sensoroafásicos que han recibido el nombre, ampliamente aplicado 
en la práctica clínica, de "afasia amnéstica". 

Las personas que padecen de este tipo de perturbaciones presentan 
dificultades para hallar los nombres requeridos; sin embórgo, pocas veces 
manifiestan síntomas de "parafasias literales" y con frecuencia confun
den dicha palabra con otras más corrientes, presentando las llamadas 
"parafasias verbales". Por ejemplo, al intentar hallar la palabra ranets 
(mochila), pueden decir: "Bueno . .. eso . . . bueno ... llevan ... buenos ... 
niños . .. slanets (pizarra) ... bueno, portfielts (carterita)", etc., o al no 
poder encontrar la palabra pila (sierra), dicen: "Bueno ... eso ... hierro .. . 
no ... lopata (pala) ... no . . . lita plita (plancha) ... no .. . de hierro .. . 
hierro ... bueno .. . eso sierran madera . .. bueno ... sierra de hierro". 

La inestabilidad de las huellas acústicas; en la que se basan las 
alteraciones para hallar la palabra requerida, se manifiesta en el hecho 
de que el apunte apenas ayuda a estos pacientes. Es característico que, 
incluso en las formas abortivas, cuando la lesión en esta región no ocasio
na trastornos graves en la denominación de los objetos, este síntoma 
puede establecerse si se propone nombrar de forma simultánea dos o tres 
objetos. La elevación del número de alternativas y la inhibición mutua 
que ejercen las conexiones aparecidas cuando se intenta decir la palabra, 
dificultan de manera extraordinaria el proceso de nombrar los objetos. 
Por ello, este procedimiento es eficaz en calidad de prueba "sensibili
zada". Otro tipo de alteración de la función nominativa, del todo distin
to al anterior, aunque exteriormente similar es el que tiene lugar en los 
casos de lesión en los sistemas parietales inferiores (o parietooccipitales), 
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acompañada de fenómenos de "afasia amnéstica". El rasgo r~,~~r'tpTo{ct;iM 
de estas perturbaciones consiste en que el apunte ayuda con rapidez 
encontrar la palabra; a veces, basta con apuntar sólo el primer 
para que el paciente encuentre rápidamente la palabra requerida. 
hecho indica con evidencia que dichas afasias se basan no en la 
ción de la estructura de los sonidos de las palabras, sino en otros 
res sobre los que ya hemos tratado (lI, 3. e). 

Una variante de los trastornos descritos son las dificultades para 
brar los objetos o sus imágenes cuando el paciente presenta lesiones 
los sistemas temporooccipitales y síndrome de la llamada "afasia 
En estos casos, al presentar una imagen más clara del objeto, o np,.".,i'ti' 

al paciente tocarlo. desaparece la dificultad; esta forma ocupa un 

dienéefálicos que conducen a la disminución general en el tono de 
corteza. Sin embargo, en estos casos los fenómenos citados se maní

sobre un cuadro de sínclrome general de extenuación rápida, y 
reducción de las funciones mnésticas, y, de esta forma, pierden su 

El estudio de las diferencias verbales entre las formas nominad
y predicativas del lenguaje es una sección especial de la investiga
de las formas relativamente simples del lenguaje. 

En las más elementales se reduce a un experimento donde se pro
al paciente que enumere en un minuto los nombres de los objetos 

nominativo) y los nombres de las acciones (lenguaje predi-

intermedio entre la agnosia óptica y la afasia verdadera. Las observaciones de L. S. Tsvetkova demostraron que las personas 
Se distinguen mucho las dificultades que se presentan en los casos cumplen ambas tareas con igual facilidad; mientras que los pacien-

lesión en los lóbulos frontales del cerebro (especialmente en las relnolnes' con lesión en los sectores anteriores de la zona verbal y síndrome 
frontales posteriores del hemisferio izquierdo). afasia dinámica (lI, 4, g) tardan de 3 a 4 veces más tiempo en nom-

Por lo general, en estos casos la designación de los objetos rn"rr,~Tnc las acciones que los objetos. Existen fundamentos para creer que 
no presenta alteraciones; sin embargo, basta que el paciente pase a una peculiaridad está directamente relacionada con la alteración de la 
expresión desarrollada independiente, para que aparezcan obstáculos _1:unCIon predicativa en estos pacientes. 
manifiestos al encontrar la palabra; a veces, esto conduce a la casi como 
pleta alteración del lenguaje independiente. Los mecanismos de este sfn. 
toma peculiar aún no han sido estudiados lo suficiente. Se puede suponer' 
que el lenguaje desplegado independiente que parte de la idea correspon
diente, y no se apoya en un conjunto de imágenes visuales, requiere bús
quedas más activas de las palabras e inhibición de los complejos de desig. 
naciones que aparecen de forma involuntaria y que son inadecuadas para 
la idea dada. Precisamente por esto, cuando existen lesiones muy graves 
en los lóbulos frontales del cerebro, hemos observado cómo el paciente, 
al intentar hallar una palabra necesaria para el lenguaje activo, no puede 
hacerlo a causa de que, como resultado del debilitamiento de los procesos 
de inhibición, es incapaz de inhibir una serie de conexiones secundarias 
y presenta multitud de parafasias, y reproduce palabras similares, pero 
inadecuadas al sentido. De manera habitual, estas alteraciones desapare
cen, o se manifiestan en grado mucho menor, si el objeto o la imagen 
intensifican una de las conexiones e inhiben las restantes. El mecanismo 
de estos peculiares fenómenos "mnéstico-afásicos", que se manifiestan 
de forma especial en el lenguaje desarrollado independiente de los cita. 
dos pacientes, se deben continuar estudiando. 

Los trastornos en la función nominativa del lenguaje asociado con 
lesiones en los sectores frontotemporales del hemisferio izquierdo, inclq. 
yen los dos mecanismos descritos con anterioridad y, por eso, son difí· 
ciles de superar. El debilitamiento de las huellas de las palabras y la 
alteración en la función de nombramiento de los objetos, pueden tener 
lugar también en los casos de lesiones cerebrales generales y, se pueden 
registrar con particular evidencia cuando existen lesiones en los secto-
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e) LA INVESTIGACION DEL LENGUAJE NARRATIVO 

La investigación del lenguaje narrativo y la de la función nomi
nativa constituyen la parte central del estudio de las funciones más 
complejas del acto expresivo del lenguaje. 

Muchos lingüistas y neurólogos han señalado que la relación predi
cativa de dos palabras que expresan un juicio ("la casa arde", "el sol 
ilumina") constituye la unidad básica del acto verbal. El idioma, emplea
do como medio de comunicación y como arma del pensamiento, no sólo 
designa los objetos (acciones, cualidades), sino que formula los acon
tecimientos, expresa el pensamiento. Todo ello se realiza por medio del 
mecanismo del sintagma (conexión elemental de dos palabras) estruc
turado por la relación del sujeto con el predicado, que permite formu
lar unívocamente una expresión elemental sin recurrir a acciones demos
trativas, gestos o referencias a una situación percibida en forma directa. 

La expresión más simple consta de sujeto y predicado (S _ P) o 
sujeto, predicado y objeto (S _ P - O) Y expresa cierto acontecimiento. 
En los casos más complejos puede estar formada por una cadena de 
enunciados coordinados mutuamente y separados que a veces toman un 
carácter altamente diferenciado y que aplican distintos medios de con
trol de unos sistemas sobre otros. El desarrollo histórico del idioma 
pasó desde la utilización de formas de composición (parataxis) hasta el 
empleo de formas diversas de coordinación (hipotaxis), y desde las formas 
más simples de oración de contacto, hasta las complejas de oracio
nes distantes (en las que la continuidad del pensamiento se interrumpe 
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Todo lo dicho demuestra que el lenguaje predicatiVo desarrollado 
y su forma narrativa o discursiva es uno de los procesos verbales de 
estructura más compleja, y que erTnvestigador nunca ha de olvidar esto. 

por elementos u oraciones de introducción). Estos ?atos il~tran la 
pleja vía de desarrollo por la que pasa el lenguaje narrativo. ~ 
tencia en algunos idiomas de "inversiones", en las que el ~rden e 
palabras diverge del orden de las acciones indi~~s (por ejemplo: 
construcción con orden inverso de las palabras: A ~edro le pegó 
= 0..- P..- S), es sólo un ejemplo de la independe~cla que pueden 

zar los medios gramaticales en el lenguaje narrativo desarrollado. La complejidad de la estructura del lenguaje predicativo, indepen-
A lo dicho debe añadirse que el lenguaje predicativo puede de:siglrl8lll'diente determina el carácter complejo de sus posibles alteraciones. El 

no sólo un acontecimiento, sino también relac~ones. En est~ ,lenguaje predicativo (narrativo, desarrollado puede al igual que todas 
muchos investigadores comparten el p~to de ,?sta. de Svedehus ' las otras funciones del lenguaje, presentar perturbaciones en los casos 
quien divide el lenguaje predicativo en comumcaclón de de inestabilidad de las huellas de las palabras o manifestar enajenación 
tos" y "comunicación de relaciones". del sentido de éstas; también puede alterarse cuando resulta imposible 

A esta estructura compleja del idioma le co~spon?en la !utilizar las construcciones gramaticales que forman el esqueleto de la 
dad de formas del lenguaje y de los proc:esos PSICO~ÓgI~OS, con 'oración. Sin embargo, esos mismos trastornos aparecen por otras causas 
de los cuales éste se realiza. Las expresiones predicatIvas que aún no hemos señalado. La perturbación del lenguaje narrativo 
en la etapa de desarrollo del habla en el niño en que consta sólo de ocurrir en los casos en que no se forma el "propósito" propiamen-
palabra; sin embargo, los psicólogos tienen ~leno .fundamen~o ~" dicho, cuando el sistema Ide huellas de las conexiones verbales ante-
que esta etapa también es propiamente de oración monosIlábica , fiores pierde su valor regulador de directriz. Este fenómeno tiene lugar 
cuanto se caracteriza por el hecho de que con la palabra se si se trastorna el lenguaje interno, y si la "idea" no halla vía para su 
por lo general, el sujeto ("pelota", por ejemplo): m~~ntras que el,,\ descifrado verbal ni para desplegarse en forma de expresiones predica
cado se expresa con una acción o un gesto (del tipo dame la pelota /. tivas. Por último, la alteración del lenguaje predicativo puede mani. 

co:milemtl,~~t~~~~ como un síntoma de la pérdida de los automatismos superio-
Sólo en la etapa siguiente la relación suj~to y predicado res que imposibilitan los hábitos motores armoniosos, en cualquier esfe-

a pasar al lenguaje. Este nivel se forma en el dIálogo, donde con en que se manifiesten. 
cia un sintagma completo (relación del sujeto y el predicado) está Esta diversidad de causas de las posibles alteraciones en el lenguaje 
dido entre dos personas, y la frase iniciada en la pregunta del predicativo no indica, sin embargo, que no se pueda penetrar en sus 
finaliza .con la respuesta del niño. complejos mecanismos y aplicarlos al diagnóstico topográfico. Al igual 

Sólo en la última etapa del desarrollo el lenguaje dialogado en otros casos, para lograrlo es indispensable realizar un minucioso 
de ser la única forma de expresión, y se comienza a formar el de las formas en que se manifiesta esta alteración y establecer 
monológico (narrativo), en el sentido propio de esta palabra. los factores que le sirven de base. 

Un rasgo característico de este último tipo de len~~je (y más 
del discursivo) consiste en que la señal para su apartc~ón y~ no e$ 

pregunta dada' por el interlocutor. Lo inicial es una sltuacló~ que 
hombre percibe y analiza, o el sistema de conexione~ verba1 antenor 
sitado en su memoria en forma de huellas abrevldas que, al 
determinada situación o intención, pueden desarrollarse en eXl)relliá 
monológica. 

Aún no conocemos lo que representa, por sus mecanis.mos 
gicos, el "pensamiento" que despué~ se ~esarrolla en expresIón 

La investigación del lenguaje narrativo desarrollado debe estar precedida 
el análisis del estado en que se encuentra cualquier lenguaje automatizado 

que no sea predicativo en ningún aspecto, pero cuya conservación sea 
de las condiciones indispensables para la expresión desarrollada armoniosa. 
estos propósitos se utilizan procedimientos ampliamente conocidos en la 

clínica: se propone al paciente a enumerar )a serie habitual (natural) de 
(1, 2, 3, 4, S, etc.) o los días de la semana, meses del año, etcétera. 

de enumerar de forma armoniosa estas series muy auto
matiiza<las. es síntoma frecuente de desintegración de los esquemas bien conso-

diente ni el "propósito" que, en SituaCIones concretas, puede mlltel-' 
lizarse en este pensamiento. Conocemos muy. poco .~e los lln;1,;4Ul~,W\j 
del "lenguaje interno", el cual, según L. S. VUI~ótsk~J. (~934- 1956) 
función predicativa y permite transformar la Idea mlclal en 
desarrollada. 

correspondientes. Este fenómero puede tener lugar cuando existe una a:lteo 
la estabilidad de los esquemas de las huelJas de las palabras, y aparece 

con las distintas formas de afasia. En estos casos, el paciente nombra 
dias de la semana o los meses con omisiones y sin observar el orden requerido. 
embargo, la imposibilidad de ejecutar esta tarea puede ser también síntoma 

trastorno general en los procesos automatizados Superiores; entonces la enu
'/n ...... ,.;,\... de la serie pierde su fluidez y cada palabra requiere un impulso espe

Sobre las alteraciones de este tipo ya hemos hablado al describir el síndrome 
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que aparece en los casos de lesión en los sistemas premotores (1I,4,eJ f). Por 
la alteración de la posibilidad de reproducir en forma fluida Una serie 
tizada se puede manifestar en el hecho de que el paciente, ai repetir con 
vidad (ecolálicamente) el grupo de palabras (por ejemplo: 1, 2, 3, 4, ••• 1, 2, 3, 
o ' enero, febrero, ... enero, febrero, ••. o es incapaz de continuarla inclepencDeJI 
~ente, o (como ocurre en los casos abOrtivos) conserva el ritmo iniciado 
investigador y lo continúa en forma de "paquetes inertes" (1, 2, 3, 4, ... 5; 6, 
9, 10, 11, 12.... o enero, febrero, marzo ... abril, mayo, junio ... etc. Este 
de la serie automatizada se encuentra con frecuencia asociado con ne:rtu:rbl~dclnf 
de la dinámica del acto verbal en los casos de lesión en los sectores 
del cerebro (11, 4, g). 

Los experimentos con reproducción de series automatizadas pueden 
también para otros fines, entre ellos, para el análisis del grado en que el 
es capaz de superar estereotipos verbales bien estabilizados. 

Para estos fines, se le propone enumerar esas mismas series (números, 
de la semana, meses) en orden inverso. Con frecuencia, el paciente es 
de ejecutar esta tarea, aunque conserva la reproducción automatizada de 
series directas; esto es síntoma de una gran inercia de los estereotipos 
lidados. La imposibilidad de reproducir en orden inverso una serie bien 
se manifiesta con especial e,videncia en los casos de lesión en los lóbulos 
les. Sin embargo, en la ejecución de esta tarea entraR otros factores (polsib'llicü 
de mantener en forma estable la serie de hu~llas de las palabras, la po,sit:,iliciad 
operar conscientemente con el sistema de conexiones, etc.); por eso, la 
dón de la reproducción de una serie bien fijada (~u repetición en orden 
puede tener Jugar por diversas causas y estar asociada con lesiones cerebrales 
tintas. 

Sin embargo, las pruebas citadas no forman parte del sistema 
investigación del -lenguaje narrativo, sólo analizan algunos m()mcent< 
particulares que deben tomarse en cuenta antes de iniciar su estudio. 

La investigación del lenguaje predicativo propiamente dicho se apoya 
vari~. pruebas simples,. bien conocidas en la práctica clínica. Comienza por 
~nállsls del lenguaJe dlaloga~o, a~ proponer al paciente varias preguntas; 
mcluyen la respuesta y admIten su contestación sencilla ("¿Ha almorzado 
"Sí, he almorzado"), mientras que otras requieren la conexión de nuevas 
nes ("¿Dónde trabaja?", "¿Qué ha almorzado hoy?", etc.). 

Al analizar las respuestas se toma en consideración su rapidez, la 
o ausencia de repetición ecolálica de la pregunta, y la posibilidad para pasar 
facilidad del primer tipo de respuestas (pasivo) al segundo tipo (activo). 

Esta prueba va seguida por la parte central de la investigación de la 
¡>redicativa del lenguaje. Se presenta al paciente una ldmina sencilla, cuyo 
n,ido debe relatar, o se le lee un cuento corto que debe transmitir en forma 
Uva desplegada. Esta parte se puede denominar la investigación de la 
reproductiva del lenguaje narrativo. 

Al estudiar el material obtenido, el investigador debe prestar atención al 
de fluidez con que se relata el contenido de la lámina o del cuento, la PU,,101,1I0i 

de reproducir independientemente la narración requerida; analizar si 
se limita sólo a elementos nominativos (pues entonces no es un del.arrnlln 
tema, sino una enumeración detallada de los objetos), y hasta qué punto la 
misión verbal del material queda enmarcada dentro del tema del cuento o de 
lámina. 
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el paciente es incapaz de transmitir con coherencia el contenido, el investi
puede recurrir a preguntas de control que dividan el tema en partes. La 

~PolSibilidlad de reproducir independientemente el contenido, mientras conserva 
h,pac:idaLd de restablecerlo mediante las respuestas a las preguntas de control, 
•• Irltn"~ .. de una profunda patología del lenguaje narrativo independiente e indica 

funciones verbales del paciente pueden transcurrir sólo en forma "reac, 
siguientes experimentos de' esta secci6n están dedicados a la investigación 

)lnI'f1U'2j~ narrativo productivo independiente. Para ello, se propone al paciente 
el contenido de cualquier obra conocida (por ejemplo: "Eugenio One

, La dama de piqué o haga una composición oral sobre determinado tema 
ejemplo: "El Norte"). Esta última es una pruella más complicada. 

posibilidad de reproducción desarrollada de un cuento ya preparado, la 
6PotlibUliwld de componer de forma independiente una breve narración de deter

tema, o limitar el desarrollo del tema a unas cuantas estampas habituales, 
un índice importante de inactividad general o falta de espontaneidad en el 

las cuales pueden ser un síntoma valioso para el diagnóstico de varias 

último grupo de pruebas relacionadas con la investigación del lenguaje 
tiene un carácter más especial, y están dirigidas a esclarecer en qu6 

el paciente puede operar con sistemas complejos de expresiones gramati-

En este grupo 'hay dos pruebas fundamentales. En la primera se le da al 
una oración escrita, incompleta en un lugar determinado, a la que le 
de sus eslabones, y se le propone que complete con la parte que falta. 

de Ebbinggaus). En unos casos la oración está interrumpida en un lugar 
no supone grandes dlficultades para poderse completar, y al estar conser

los etereotipos gramaticales desplegados (del llamado "sentimiento del idio
esta tarea puede ser ejecutada con facilidad ("En invierno hace mucho ... ", 

fui a la... para comprar pan). En otros casos la tarea es más dificil, la emi
se hace en un lugar tal, que para colocar la palabra correspondiente hay que 

toda la frase y comparar el resto de los elementos. Se incluyen en estos 
las oraciones con palabras de contenido material ("El viento otoñal aullaba 
.. salvaje"), y las oraciones en las que se omiten palabras auxiliares sus

("El avión cayó ... aunque el motor estaba bien", etc.). En algunos casos 
al paciente elegir entre varias palabras aquella con la que puede cubrir 

lI 'nlnísllÓn. Estas palabras se eligen de forma que una sea correcta y, las restan-
aunque pudieran parecer adecuadas a primera vista, no sean aptas para 

el análisis correspondiente a la frase propuesta. 
En la segunda de estas pruebas, se le propone al paciente tres palabras 

(por ejemplo, "máquina-leña.garage") con '-las cuales debe formar una 
entera, añadiendo él mismo el resto de las palabras. En otra variante de 

experimento, se da una..frase cuyas palabras están desordenadas (por ejem
"bosque-llegó-y-al-leñador-leña-cogió-el"), y se propone colocarlas en el orden 

En este experimento las palabras pueden estar escritas en forma de 
continuo y todo el proceso de restablecimiento de la frase entera sólo se 
realizar verbalmente. En la variante más fácil, las palabras que componen 

se pueden dar en fichas separadaS, pan: que el paciente pueda cumplir 
tarea mediante la colocación de las fichas en el orden requerido. 
Todas las pruebas descritas exigen operaciones conscientes con las frases, 
como análisis y síntesis especiales de los componentes de la oración; por ello, 
se puede cumplir si se conserva la estructura gramatical de la oración. Preci

por estas causas, dichas pruebas se pueden utilizar con eficacia para 
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el análiíis de las formas abortivas de alteración de la estructura 
del lenguaje. 

_ Los pacientes con lesiones cerebrales diferentes ~r su forma y 
lización, manifiestan distintas dificultades al cumpbr estas prueb~. 

En los casos de lesión en los sistemas temporales y presencia 
afaSia sensorial o acústico-amnéstica tI paciente casi siempre 
reproducir las series de palabras bien aut"'matizadas, pero al eD\lIDe~l1 
los días de la semana o los meses, presenta notables dificultades. 
estos casos se observa muchas veces la desaparición de al~os 
bres, parafasia y contaminaciones, lo qu~ ~ce poco co~prenslble a 
serie reproducida. Es natural que estas dificultades adqUieran un 
ter especialmente manifiesto cuaJJ.do se intenta enumerar en orden 
so una serie automatizada. . .. 

Estos mismos obstáculos, relacionados con la mestablhdad de 
huellas verbales y la enajenación del sentido de las palabras, 
en estos pacientes durante el lenguaje ~ialogado; la ~puesta a una 
gunta no ocasiona dificultades perceptibles. Lo decISIVO es la 
de las palabras "emergentes" necesarias. y .oportunas;, por eso, las 
puestas muchas veces comienzan a sustl~ por busqu~s de 
bras, exclamaciones que expresan confuSIón, y que son ncas en 
fasias. Se observan alteraciones especialmente grave~do el 
intenta un lenguaje narrativo desplegado. Cuando s~ conserva 
ma de entonación de la expresión que el enfermo qUiere dar, su 
lario resulta muy alterado. En estos casos sufre~ en particular 
palabras de contenido material incluidas en las oraciones:. . 
se sustituyen por parafasias; la oración toma carácter de lntegndad 
su estructura entonativa y melódica casi desprovista de palabras de 
nido material, y su sentido sólo se puede entend~r -cuando se --"'---,,' 
contexto general de lo que el enfermo quiere decir. 

En los casos de manifestacione-s abortivas del síndrome de 
temporal, esta estructw.a de la expresión puede sustituirse por 

I llenas de contaminaciones y parafasias. pero el esquema general de 
expresión permanece invariable. 

I Se entiende que, tanto en el lenguaje narrativo reproductivo 
en el productivo, los enfermos de este gI1.lPO sufren dif~c~ltades 
Las pruebas más complejas con las frases resultan caSI siempre 
sibles en estos casos, a causa de la inestabilidad de las huellas de 
palabras y a la enajenación del sentido de las mismas. . 

La alteración del lenguaje narrativo en los' casos de leSIOnes 
los sectores anteriores dt;l cerebro tiene otro carácter diferente por 
pleto. 

Los pacientes con lesión en los sistemas premotores, a.1 ::oI1np~tnaa 
con groseras alteraciones de los hábitos motores compleJOS, ya 
critos por nosotros (1I. 4. e). pueden presentar desintegración de 
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superiores, altamente automatizadas, de actividad de los proc& 
v.erbales. 
En las pruebas cbn enumeración de series bien automatizadas, ya 

grandes dificultades que se manifiestan en el hecho de que el 
verbal resulta muy retardado y pierde la fluidez de enumera· 

de las series. Por el carácter automatizado del cumplimiento de 
prueba, se puede establecer la profunda alteración de la dinámica 

todos los actos motores que transcurren fluidamente y que se ocul· 
tras estos síntomas. 
En aquellos casos en que la lesión de los sistemas promotores toma 

de afasia motriz (JI, 4, f) eferente (cinética), el lenguaje narra-
fluido resulta imposible. Un paciente que señala con facilidad los 

repite las palabras aisladas, no es capaz de mantener un diálo
des:ple~ga,do; contesta con mucha brevedad a las preguntas. y {'res en

¡J:granaes dificultades en aquellos casos en que la formulación de la 
r!$pllles1ta no está contenida en la pregunta, y cuando necesita formular 

sistema de relaciones nuevo. 
Es natural que el lenguaje predicativo desplegado sea inaccesible, 
conservación de la función nominativa con imposibilidad completa 
desplegar el lenguaje narrativo independiente, es el síntoma fun· 

-.., ... ~:u que caracteriza estas alteraciones. 
Es normal, que este profundo carácter defectuoso del lenguaje pre-

, se continúe manifestando en las etapas más tardías de regre-
de la afasia "eferente" (cinética). Para estos pacientes resulta tfpi
forma de expresiones compuestas casi exclusivamente de palabras 

IOm:ma'UVélS y que en la literatura se conoce ampliamente con el nom
de "estilo telegráfico": ("Eso... cabeza... operación... eso .. . 
... no ... conversación ... eso ... enfermedad"). 

Los pacientes con lesiones en el lóbulo frontal izquierdo que no 
los sistemas premotores ni la zona de Broca, presentan alte
de forma algo distinta a las que acabamos de describir. En 

es difícil observar defectos en la estructuración del lenguaje; la 
tonética de éste permanece normal y casi no provoca obstáculos 

; la parte gramatical también se puede conservar bastan-
Sin embargo, la actividad verbal de estos pacientes está pro

¡undlamlente alterada. Ya en los experimentos simples con reproducción 
automatizadas y bien fijadas se observan las dificultades de 

lenguaje. Al principio se niega a cumplir incluso la tarea más sen
por ejemplo, enumerar los días de la semana y los meses del año; 

cuando el investigador comienza él mismo dicha enumeración, 
y""'"U''''' repiten con facilidad, ecolálicamente al principio, pero no 

continuar la serie por sí solos, necesitando un estímulo adicio
por parte del investigador. Cuando. por fin, comienzan a enumerar 
elementos requeridos se hace evidente que continúan manteniendo 

pasiva el ritmo con que les fue dado el comienzo de la serie. 
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Si el investigador, al principio, nombra tres números (1,2,3, .. :) el enfer· 
mo continuará la serie con esos mismos tríos, esperando Slempre un 

" ah ')"" . é estímulo adicional en forma de preguntas como ¿y ora., ,qu 
más?", etcétera. . 

• Estos pacientes tienen defectos aún más evidentes en el lenguaJe 
narrativo y el dialogado. Por lo común, cuando se les hace una ?n> 
gUnta, primero la repiten ecolálicamente. A veces, .sobre todo Sl la 
pregunta contiene la respuesta, el enfermo responde~ sm embargo, cuan
do la respuesta exige la formación de nuevas relaclone.s, el proceso se 
reduce a la repetición ecolálica de la pregunta y el paclente permanece 
estático sin responderla. . . 

Son especialmente notables los defectos del lenguaje narratIvo des
plegado. Incluso después de examinar .c?n atención ~na lámina o escu
char una narración, no pueden transmltlr su contemdo de fo~a cohe
rente y desplegada, bien se disculpan alegand? ~ue no pueden ~eclr nada, 
o bien se limitan a un fragmento aislado, dlclendo que no tIenen nada 
más, que se han olvidado de todo. Sin embargo, ~i después de esto se 
divide el contenido en parte y se pasa a una sorte de preguntas. suce. 
sivas, podemos cercioramos de que el paciente no solo ha r~temdo ~I 
contenido del dibujo o la narración, sino que puede reproducirlo fácil· 
mente en forma de respuesta a, las preguntas planteadas. Esta prueba 
muestra convincentemente que el defecto básico está relacionado con 
una profunda alteración de la expresión activa y que la "recodificación" 
del contenido general en el lenguaje nárrativo desplegado está profun
damente alterada. 

El lenguaje narrativo productivo (composición sobre un tema dado), 
es totalmente inasequible para ellos. Al examinar las formas de esta 
"afasia dinámica" (11, 4, g) ya hemos citado ejemplos de cómo el leDl 
guaje productivo del paciente se reduce a la "emergencia" de ciertas 
formas estampadas. 

No conocemos aún los mecanismos que sirven de base a estos 
desórdenes; sin embargo, tenemos razones para creer que la investi
gación posterior del lenguaje interno en. estos pa~íentes, desprovisto de 
su función predicativa, puede profundlzar consIderablemente nuestra 
comprensión de este síndrome. " . 

No nos detendremos en la alteración del lenguaje narrativo actlv 
de los pacientes con síndromes frontal manifiesto, la incluiremos en 
la sección dedicada al estudio del pensamiento. 

Los desórdenes que conducen al síndrome de afasia motriz aferen· 
te (lI, 4, d), provocan defectos evidentes del lenguaje ya en l~s fo~as 
más elementales y, por supuesto, estos defectos dificultan la mvestlga' 
ción del lenguaje narrativo durante el cual, en tales casos, no aparecen 
alteraciones nuevas. 

Las alteraciones peculiares, pero no primarias, del lenguaje na11'&: 
tivo desplegado, relacionadas con desórdenes en los sistemas de rela· 
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ciones lógico-gramaticales y con el síndrome amnéstico-afásico, surgen 
en los casos de la llamada "afasia semántica" ya descrita (U, 3, e). 

Los trastornos inespecíficos del lenguaje narrativo activo relaciona
dos con un agotamiento considerable y, con frecuencia, inestables en 
cuanto a las huellas amnésticas, pueden tener lugar también en los casos 
de alteraciones cerebrales generales causadas por fenómenos hiperten
sivo-hidrocefálicos. 

El est~dio de los defectos de la función nominativa y predicativa 
del lenguaje, que aparecen tanto conjuntamente como disociados, es 
una. de las secciones más importantes en la investigación de las pertur
~~clOnes de las funciones corticales superiores en los casos de lesión 
cerebral. * 

10. LA INVESTIGACIÚN DE LA ESCRITURA 
Y DE LA LECTURA 

a) OBSERVACIONES PRELIMINARES 

. La investigación de la lectura y de la escritura es una de las sec
~Iones del estudio d.e lo~ ~rocesos corticales superiores que es muy 
Importante para el diagnostIco topográfico de las lesiones cerebrales 

. ~ escritura y la lectura, a pesar de ser una forma peculiar de 'la 
aCtiVIdad verbal,. se distinguen considerablemente del lenguaje oral, tan
to ~or su g~nesIS y estructura pSicofisiológica, como por sus caracte
rístIcas funCIOnales. 

E!_ lenguaje oral se forma en las etapas tempranas del desarrollo 
del mno, durante el proceso de comunicación directa; en cambio, el 
lenguaje escrito, como es conocido, aparece mucho más tarde y es 
resultado de un aprendizaje especial. A diferencia del lenguaje oral, 
~ue por lo general transéurre de forma automática y sin análisis cons
Ciente de .la. ~omposició~. de los sonidos, el lenguaje escrito constituye 
desde. su mIClO una actIVIdad organizada y voluntaria, con un análisis 
conSCIente de los sonidos que lo forman. 
. El carácter desplegado de esta actividad se conserva durante mucho 
tiempo y sólo en las ,et.apas tardía~ de formación, la escritura se puede 
t:~nsfo~mar en un h~bItO automatIzado complejo. La estructura psico
fiSIológIca de la escntura y de la lectura es especialmente característica 
y se diferencia en forma considerable de la del lenguaje oral.** 

• La investigación de las fonnas básicas de las actividades ,'erbales y la dcscripción de lo, 
Ifndrome~ fundamentales de las perturbaciones verbales y de las vlas de rehabilitación . se ofre<'c" 
en dos libros del autor: A. R. Luria, Maola trawmUca; A. R. Luria . Reatableclml~nlo de 1.. rUDo 
dona del cerebro delpuá de UD trauma de ",erra. 

• • A. R. Luria. Esbozos de la PlIlcorlalolOJia de la eacrttura. "Izd.vo APN RSFSR". 1950. 
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En la mayor parte de los idiomas, tanto la escritura al ~i~tado, 
como el lenguaje independiente escrito, comienzan con el anáhsls d~l 
complejo sonoro que forma la palabra pronunciada. Este comp~eJo 
sonoro se divide en partes componentes. Por otro lado, de los. so.mdo~ 
que vienen con fluidez uno tras otro, se van destacando las pnncIpal,es 
unidades componentes de la palabra, los fonemas. En las palabras acuSo 
ticamente simples, la separación de los fonemas no es ~n proceso com
plicado. En las palabras de acústica compleja, que .mcluyen vocales 
no acentuadas, consonantes modificadas en su sonondad a causa de 
su posición y confluencia de consonantes, este p~oceso se transforma 
en una actividad compleja que abarca la abstraCCIón de la~ caracter!s. 
ticas acústicas secundarias de los sonidos, destacando la~ umdades acu: 
ticas estables. Los fonemas que sobresalen en determmada secuenCIa 
y que se decifran en las estructuras ópticas c~rrespond~entes, los ,gr~fe
mas que poseen particularidades visuo.-espaclales propIas, en la ultIma 
eta;a deben recodificarse de nuevo formando un sistema de actos 

motores. . d 
Este complicado proceso se efectúa con ayuda de un conJu~t~ . e 

medios cuya participación se percibe con claridad .en las, etapas mICla· 
les de la formación de la escritura, cuando ésta tlen; .aun el carácter 
de hábito altamente automatizado, bien conocido graCIas a las obser· 
vaciones hechas sobre la escritura de los adultos. ., ,. 

Es natural que para el análisis de la composICIón acustlca de la 
palabra, etapa inicial de toda escritura, sea indispensable. qu~ se c.on
serve 10 suficiente el oído fonemático. Sin embargo, va.nas mvestlga
ciones de las etapas iniciales en la formación de la escntura, demues
tran que en la precisión de la composición acúst.ic.a de la palabra, 1a\ 
articulación desempeña un importante papel, y partIcIpa en forma d~sple
gada en la escritura de los niños en los primeros grados de la ensenanza 
primaria, y consiste en la pronunciación de las palabras, lo que forma 
un componente motor de su análisis acústic? ,~omo se puede. observ~ 
en la escritura de los hipoacúsicos Y de los dIslahcos (R. E. Lévma, 1936, 
R. E. Lévina, 1940; R. M. Boskis, 1953 Y otros), tanto l~s trastornos de. 
la audición como los de la articulación dificultan co?sIderablemen~e. la , 
separación de los fonemas necesarios, lo que constItuye la condICIón , 

fundamental de la escritura. . . 
Dificultades análogas en el análisis acústico y, por consl~~ente, 

en el proceso de la escritura en las etapas iniciales del ap~e~dI~Je en 
un escolar normal se pueden registrar si se excluye la partiCIpacIón de 
la articulación; por ejemplo, al proponer al. niño qu~ escriba con la 
boca abierta. Mediante investigaciones espeCIales real,lzadas por L. K. 
Nazárova (1952) se demostró que en estos casos el numero de errores 
de la escritura aumenta en varias veces. . -

La conservación del orden necesario de los somdos desempena. ~ 
gran papel en la escritura. Para ello es necesario efectuar el análISIS 
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~el.~mplejo acústico consecutivo que constituye cada palabra, así como 
inhlbl~ los componentes fuertes de este complejo, si no se encuentran 
en pnmér lugar. La complejidad de este proceso neurodinámico es 
bien conocida ~racias a las .numer~sas investigaciones dedicadas al pro
ces~ de formaCIón de las dIferenCIaciones correspondientes. Las obser
vaCIones demuestran que este proceso sufre con facilidad cuando se da 
algún debilitamiento de la inhibiciórt activa (M. S. Pévzner, 1960). 

No menos compleja es la última etapa de la escritura relacionada 
con la recodifica~ión de los elementos acústicos destacados (fonemas), 
en elementos ópticos (grafemas) y con su ejecución motriz. Se ve que 
ca~ grafema ~iene su propia estructura visuoespacial para cuya reali
zaCIón se reqUIere un complicado análisis espacial. Son conocidas las 
dificultades que presenta la asimilación de los grafemas en los casos 
de debilitamiento de las diferenciaciones casuales y, ante todo, cuando 

, existen defectos del análisis espacial relacionados con la insuficiencia 
en la separación de los lados izquierdos y derecho. Son de conoci
miento general los hechos de la escritura en espejo, cuya frecuencia 
aumenta en presencia de lateralización insuficiente (por ejemplo, en las 
etapas en que todavía no se ha destacado la función rectora de la mano 
derecha, o la izquierda, en caso de zurdería). 

Las investigaciones muestran cuán complicado es el camino que 
sigue la organización motriz de la escritura en las etapas consecutivas 
del aprendizaje. E. V. Guriánov (1940) y N. S. Pántina (1954), demos
traron que en las etapas tempranas del aprendizaje cada elemento grá
'fico requiere un impulso especial, y en las siguientes etapas, tiene lugar 
determinada generalización de los elementos del acto motor, su fusión 
en una melodía cinética única y que los trazos de cada letra ya no son 
el objeto de su ejecución consciente, sino la escritura de toda la pala
bra y, a veces, de una frase corta. 

Todo ctlanto se ha dicho subraya la complejidad del proceso de la 
escritura como acto sistémico y permite presuponer diversidad de formas 
de perturbación en los procesos de la escritura en los casos de lesión en 
regiones distintas del cerebro, necesarias para realizar este dificilísimo 
hábito. 

~l mismo. tiempo permite hacer dos conclusiones más de gran impor
tanCIa. La prImera de ellas está relacionada con las variaciones en la 
composición del acto de la escritura que tienen lugar en las etapas con
secutivas de su desarrollo; la segunda, con la profunda heterogeneidad 
que caracteriza la estructura de la escritura en los diferentes sistemas 
lingüísticos. 

Ya hemos indicado el carácter desplegado de los medios con los 
cuales se efectúa el proceso de la escritura en las etapas tempranas de 
su formación. Sin embargo, lo expuesto evidencia que en las etapas 
siguientes, dicho proceso transcurre más condensadamente y se apoya 
en otros medios. Basta decir que el proceso de articulación, que desein-

525 



I 

r 
I 

I \ 
1 \ 

I -, 

. . 1 rimeras etapas del aprendizaje, casi no en sílabas. Su dificultad consiste en que los fonemas separados deben 
Peña un papel decIsIvo en as P t' da Por ello en las pers~ perder su valor aislado, algunas de sus características deben desaparecer; 

1 't ra altamente automa Iza . , d 
participa en a escn u . t fzado la escritura se pue e rea· otras, cambian de acuerdo con el sonido posicional del fonema (la t delan-
nas que poseen este hábito ~uy 1 a~ ~ma Si be también que al escribir te de la i suena de manera distinta que delante de la o). Sólo como 
lizar con exclusión de la. artIcu aClon¡. e ~n carácter altamente auto- resultado de este procesamiento los sonidos se pueden fundir en una 
palabras habituales, accló~ qu~ ra 

lene requiere ningún análisis acús· sola sílaba. Si se ha conseguido formar sílabas de los sonidos-letras 
matizado (al firmar, por eJe~p o , no se pleJ'o Todo lo dicho indica aislados, la segunda etapa, su agrupación en palabras, ya no representa 

. 1 un estereotipo motor com· . f" l' . 
tico y tiene ugar . b' de composición pSICO ISIO oglca grandes dificultades. El ulterior desarrollo de la lectura consiste en su 
que la formación de la escntura c~m .la te la participación de los dife- automatización consecutiva, durante la cual el ciclo desplegado de ope
en las distintas etapas, y por consl

gu
t len o 'permanece inmutable. raciones encaminadas al análisis y la síntesis de los distintos sonidos-

, . corticales en este ac o n . f" l' . a 
rentes sistemas . . 1 fiere a la estructura pSICO ISIO oglc letras se condensa de forma paulatina y, en fin de cuentas, se transfor-

La segunda Idea ~sencla se ~~ferentes sistemas lingüísticos. ma en el "reconocimiento de las palabras por su cara", directo, 
del proceso de .la es~ntura ~~r:sse refería a sistemas del lenguaje cuya característico del acto de lectura bien desarrollado y que le confiere 

Todo lo dicho a~ta a . 1 los jeroglíficos, lo que crea una una sencillez aparente. 
escritura carece del mismo, por e~e~:s ~rocesos psicofisiológicos median- El rasgo casi más importante en el proceso de la lectura que se 
diferencia básica en l~ estructu::Cri~ura china excluye en su totalidad 'manifiesta mucho más tarde que en el de la escritura, consiste en 
te los cuales se reahza. 1 La T' fonemático de las palabras; en ella, que la composición psicofisiológica de este acto varía radicalmente a 
necesidad de efectuar e ana ISIS. les no registran la composición medida que se va desarrollando y automatizando. 

b Is signos convenClOna d 
como se sa e, o. t Por ello es fácil compren er En las primeras etapas de la enseñanza el papel decisivo corres-
acústica, sino que, ~e.slgna~ con.ce~c~~ticos, que constituyen la base de ponde al análisis sonido-letra y la fusión de los significados de las letras 
el proceso de an.ahsls y smteslS d' ho caso pero se complica de tnTlma ... en una sílaba (con todo el carácter complejo de la recodificación de 
la escritura fonética, d~s~~are~e ef ~csimbóli~o) de los jeroglíficos. los significados de los grafemas sobre lo cual hemQs hablado ya); en 
considerable .el d~l ~nahsl( Vlsua enos precisas), tienen también cambio, en las etapas posteriores, el hábito de la escritura se trans-

DiferenCias slmtlares aun'i: m 'tura puramente acústica en forma en el reconocimiento visual de las palabras, que ya no incluye 
en algunos id~omas. europeos.. esc~~stante distintos de la del obligatoriamente el análisis y la síntesis de los sonidos-letras. Esta lec-
alemán e itahano tiene meca~lsm~s resentadas en mucho mayor tura se aproxima por su composición al acto de captación de los signi-
o el inglés, en las cuales ~s n r p fonética sino convencional. ficados de los ideogramas, que conserva, sin embargo, la posibilidad de 
los componentes de la escntura no ., ó~ de los medios sobre los desplegarse hasta un análisis completo de los sonidos-letras si ello fue-

Es natural que la diferent~ ~omt P~Sdll~olmas obligue a presuponer necesario. Por este motivo, todo lo dicho acerca de la composi-
1 'tura en los dlstm os 1, . C 1 f se apoya a escn .' dIos rocesos que la reahzan. on variable del mosaico dinámico de las zonas cortica es, que e ec-

organización cortical diferente e " p del proceso de la escritura el proceso de la escritura en las distintas etapas, se refiere con ' 1 d' r t mecamsmos 
el análisis de os IS iD os der los defectos que aparecen fundamento aún a la lectura. Puede afirmarse que el reconoct-
también indispensable p~ra co;nprt

n 
de la corteza cerebral (A. R. de símbolos bien fijados, tales como URSS, RSFSR, y palabras 

ciados con diferentes leSiones oca es como Moscú, Pravda, transcurre psicológicamente de forma muy 
1947, 1950). a la lectura de las palabras korablestroienie (construcción de 

. le' o tiene también otro proceso 
Un carácter I~alme~t~ c~m~e J el de la escritura: la lectura. 

examinaremos al mismo tle ¡ 1 q rendizaje la lectura tiene un 
En las primeras etapas e a) .. d d es' totalmente evidente. 

tan desplegado que toda su C?tmp el~~tica la lectura comienza 
E lo idiomas con escn ura ,. -01:lVenCIC n s 1 T' de su significado acustIco \,;1 

percepción d~ la letra y ~es~~¡~S complejo que provoca .las UlLl\.."LlL ..... ~ 
nal. Luego ~lgue un pro d'" el proceso .de la fUSión ""UJ,u .... ..,-······ 

más manifiestas en el apren IzaJe. 
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natsionalizatsia (nacionalización) y otras. 
Debe recordarse una vez más que la lectura en diferentes idiomas 

puede estructurar sobre la base de procesos psicofisiológicos dis
El reconocimiento de los jeroglíficos chinos es un proceso total

diferente al de la lectura de un texto escrito en un idioma que 
la transcripción acústica. 

Existe, sin embargo, otra peculiaridad más del proceso de lectura 
no debe perderse de vista. En contraposición a la escritura, que 

el camino "de la idea a la palabra", la lectura lo hace al revés, 
la palabra a la idea". Comienza por el análisis de una palabra ya 
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escrita que, después de todas las etapas enumerádas, se transforma 
en el significado del objeto o la acción que designa y, en los casos de 
lectura de todo el texto, en la idea fonnulada en él. 

Sin embargo, este proceso de "transfonnación de la palabra en 
pensamiento" no sielIlpre está sometido a una dirección dada. Por lo 
común es un proceso bilateral (aferente-eferente). El lector capta el 
significado de cualquier complejo de letras, palabras, o grupos de pala· 
bras que provocan en él detenninado sistema de relaciones, y se con
vierten en algo similar a una hipótesis. Esta "hipótesis" crea cierta 
situación o "apercepción" y hace de la lectura ulterior un proceso activo 
en el que las búsquedas del significado esperado y el análisis de las coin
cidencias o no coincidencias corr la hipótesis esperada, comienzan a foro 
mar el contenido casi fundamental de toda la actividad del lector. En 
condiciones nonnales, este proceso de comparación del significado espe.' 
rado con el expresado realmente por la palabra (o texto) transcurre 
rápida y plásticamente, y la hipótesis que no corresponda al verdadero , 
significado de la palabra s-e inhibe y se corrige de inmediato. Sin embar: 
go, cuando la palabra propuesta provoca un estereotipo demasiado esta· 
ble, o el proceso de inhibición de las relaciones surgidas se encuentra 
atenuado, puede no producirse la corrección de la hipótesis aparecid.'\. 
Se sabe que el letrero en la biblioteca "Se prehibe hablar" es leído por 
la mayor parte de las personas sin notar el error en la palabra "prohi. 
be". Es bien conocido que la mayor parte de los errores de lectura se. 
basan en el mismo fenómeno. En los últimos tiempos Z. 1. Jodzhava,f 
(1957), ha estudiado estas particularidades de la lectura. 

El valor incompleto de aquellas correcciones que fonnan parte in&l 
vitable del proceso de la lectura puede aparecer también en otras condí·, 
ciones. Varias investigaciones especiales han estabI'ecido que las etapas 
iniciales de fonnación de la lectura no .se deben considerar como un sim 
pie proceso de análisis y síntesis de los sonidos-letras. Ya la captación' 
del primer complejo de letras provoca generalmente en el niño "supt>si· 

. ciones" muy activas, que se fortalecen aún Illás si la palabra se ilustra. 
con una lámina. Por ello, aparece la "lectura adivinativa" que, en los 
casos de debilidad de los procesos de inhibición durante la ejecución de 
esta compleja actividad, se hacen predominantes y constituyen todo un 
período en la fonnación de los hábitos de lectura del niño (T. G. Egórov, 
1953, y otros). Este carácter' "adivinativo" resulta con frecuencia difícil 
de superar si existe cualquier atenuación en los procesos de inhibición 
causado por estados patológicos del cerebro o por el cansancio; su ven-: 
cimiento constituye la clificultad básica -en la enseñanza de la lectura al 
los niños oligofrénicos de tipo excitable (M. S. Pévzner, 1960). 

Esta peculiaridad del proceso de la leCtura es un aspecto importante 
de su característica. Estudiando las alteraciones de la lectura en los esta~ 
dos patológicos del cerebro, no debemos olvidar que en este proceso se 
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manifiestan inevitablemente, los rasgos generales de la neurodinámi'ca 
perturbada del enfermo. 

T~o lo que hemos considerado necesario señalar demuestra que 
la ~crItura y la lectura son sistemas funcionales de composición com
pleJa que se pueden perturbar de modo distinto, de acuerdo con los com
ponentes qu: ~esaparez~an !, por lo tanto, en las lesiones focales en el 
cerebro d~ ~I.stmt~ l~.hzac~ón. También <se demuestra cuán diferente es 
la compOSlclon PSICO~ISI.ológIca de esto~ actos en las etapas sucesivas del 
desarrollo y en los dIstmtos sistemas lingüísticos, lo cual debe ser teni-

o ~o e~ cuenta ~n la~ investigaciones. Por último, demuestra los comple
JOS SIstemas dmámlcos que sirven de base a la escritura y en particular a 
la lectura. y cómo, al estudiar el curso de estos procesos, hay que salirse 
~r neceSIdad fuera de los I~ites ,de los medios técnicos parciales yexa
mmarlos a, la luz de la~ partlculandadés neurodinámicas generales~ 

o Es fácIl ver que la mvestigación del carácter de las perturbaciones de 
los procesos de la lectura y la escritura se puede utilizar como uno 
de los síntomas más importantes de las lesiones locales en la corteza 
cerebral. 

b) LA INVESTIGACION DEL AN.(LISIS y LA SlNTESIS 
SONORAS DE LAS PALABRAS 

La invest~gación de los procesos de la escritura debe estar precedida 
por ~ estudIO de~ estado en que se encuentra el proceso de análisis y 
Sfnt~SIS de los ~omd~s e~ el ~aciente, ya que sin ello sería imposible la 
escntura, Esa m~eStIgacIÓn tIene por objeto establecer si el paciente 

nserva la, capaCIdad para dividir en partes el flujo continuo de sonidos 
el lengu~Je oral, abstraer los caracteres s~cundarios acústicos que 

son senales y separar los fonemas estables; .... si conserva la secuencia 
de estos fon:mas, y si pue,de fundirlos en grupos fonemáticos sintéticos. 
. Al exam,mar las cuestI~nes del lenguaje expresivo (111, 8, b), descri-
1ID~~ experIment~s encammados al análisis de las peculiaridades de la 
~dIclón ,fonemátIca. Los experimentos que describiremos a continua
ón prosIg,uen esta inv~stigación, con la única diferencia de qu~ su obje

O lo c~nstItuye el sentIdo de la palabra entera, la capacidad de realizar 
~~clones bastante complicadas con los elementos de su composición 

stlca. 

, .~s experimen!os aedicados, a. la investigación del análisis y la síntesis de los 
os son muy SImples y se dIVIden en varios grupos. 

. Se l~ presenta oralmente al enfermo determinada palabra (de forma foné
ca, senCIlla y, después, otra más compleja) y se le propone que diga de cuántos 

dos (letras) consta (cuántas letras tiene la palabra "casa" "gato"" " oscú") , ' , mesa, 

Se presta es~ial ate~ción al grado en que el enfermo puede separar no sólo 
consonantes, SInO tambIén las vocales (cuya pronunciación está relacionada con 
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menor cantidad de señales cinestésicas de la lengua, ~l p~adar y lo~.labios~, yen 
qué medida puede separar los sonidos de una combmaclón compleja (fusión de 
consonantes, por ejemplo). . 

Para establecer la facilidad con que el paciente cumple esta tarea'! los. me~os 
que utiliza para el análisis de los sonidos¡ hay que observar con atención. SI reahza 
dicho análisis de inmediato, "mental" o "desplegadamente", pronunciando las 
palabras y "palpando" articulatoriamente sus elementos... . 

Para establecer con más precisión el papel de la articulaCión en el ~áhsis 
sonoro, se le propone al paciente que ejecute esa misma acción con exclusión de 
la misma, por ejemplo, que indique el número d~ letras componentes de la pala
bra apretando previamente la lengua entre los dientes o con la b~a cerrada: Las 
perturbaciones sutiles, del análisis auditivo que obligan a recurnr a la artlcul~. 
ción, incluso los casos más simples, se detectan en esta prueba con bastante I?recl' 
sión.* ., . 

Después de probar el análisis de la cantidad de somdos, sigue el estudiO de la 
separación de los sonidos de la palabra. Con este propósito se pide al enfermo 
que señale cuál es el segundo sonido (letra) en la palabra "casa", el ~~rcero en.la 
palabra "mesa", etc. Al principio se le proponen palabras de C?~poslclón fonética 
simple; luego, palabras con confluencia de consona~te~ y, .por ultl~o, pala~;as ~n 
vocales no acentuadas o consonantes difíciles de. dlstmgulr (po.r eJe.mplo. alma 1. 
Al igual que en el primer ensayo, se observa, medlan~e. qué !"edlos ~Jecuta el enfer· 
mo la tarea y en qué grado participa en ella el anáhsls artlculatono. 

Este mismo ensayo puede hacerse más complicado si se excluye la articula· 
ción y, más simple, si la palabra se pronuncia de forma clara, bien marcada, con 
separación de cada sonido componente. • . 

Cuando se obtienen respuestas correctas sobre. el .numero ~e. s?mdos de la 
palabra, pero existen dificultades en el .análi.sis cual!tatlvo, es? SIgnifIca la presen
cia de defectos en la reproducción audloartlculatona del somdo: 

Una forma especial de investigación del análisis y la sínteSIS de los sonidos 
consiste en investigar la posición del sonido en la palabra. . 

Para este fin, se pide al paciente que diga cuál es el somdo (letra) que en la 
palabra "mesa" va después de la e o antes de la a, o cuál es I~ ~etra, en la palabra 
Moscú que sigue a la e, o precede a la s, etc. Esta tarea reqUIere no sólo la sepa· 
ración del- sonido de una palabra entera, sino que se conser;e la palabra p~ra 
evaluar la posición relativa de los sonidos entre sí; esto es. una Importante premisa 
para el proceso de la escritura y se puede alterar sustancialmente en los casos de , 
defecto de ,"captación general" de la estructura sonora de la palabra y del esquema 
consecutivo de los sonidos que la componen.. . 

Como es natural este ensayo sólo se puede reahzar cuando el pa~lente conser· 
va los conceptos "d~lante" y "detrás" y, por consiguiente, es inaphcable en los 
casos de afasiasemántica, donde estos conceptos se perturba;n. . 

La última prueba está orientada para investigar la sínteSIS de los ~o.ntdos .de .Ia 
sílaba o la palabra, y tiene gran significado para analizar las condiCIones mdi5-
pen,sables para la escritura y, .sobre todo, para la lec!ura. . 

En esta prueba se pronuncIa por letras toda una sll~ba o p~labra (por ejemplo, 
t-í-o o g-a-t-o o m-e-s-a y se solicita al paciente que dIga la sIlaba o ~alabra que 
for~an estos' sonidos. Para evitar la fusión acústica directa de. los somdos y esta
blecer la posibilidad de su síntesis secundaria compleja, los son~dos se separan con 
cualquier palabra intermedia. Por ejemplo: "¿Qué palabra digo: G, después A; 
luego, T y luego O; y ahora M, luego E, sigue S y después A~" 

• Como es natural la evaluación de este s(ntoma puede tener lugar sólo si los pacientes tienen 

el hábito estable de la escritura. 
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Para analizar las dificultades que aparecen, esta prueba, al igual que las ante
riores, se puede efectuar con conexión o desconexión de las articulaciones del 
paciente. Para facilitar esta prueba, en algunos casos, se utiliza la observación aten
ta de los labios del investigador mientras pronuncia la palabra. 

La perturbación del análisis y la síntesis de los sonidos aparece aso
ciada con lesiones de diferente localización en el hemisferio izquierdo. 
Sin embargo, como ya hemos visto al analizar la patología de otros sis
temas funcionales, el carácter de los desórdenes puede ser distinto cada 
vez. 

La lesión en las regiones temporales de la corteza del hemisferio 
izquierdo que provoca perturbaciones de los procesos acústico-gnósticos 
(Il, 2, d) de forma inevitable, ocasiona dificultades en el análisis y la sín
tesis de los sonidos. En los casos más graves, los pacientes ni siquiera 
son capaces de asimilar la tarea planteada y empezar a separar los soni
dos del complejo fonético, perciben las palabras como ruidos no articu
lados, de los cuales sólo a veces se destaca algún fragmento, por lo gene
ral el fragmento acús-t-ico (o articulatorio) más fuerte. Por ello, el pacien
te no puede decir de cuántos sonidos (letras) consta la palabra, ni mucho 
menos indicar esos sonidos, ni analizar sus interrelaciones. 

En los casos menos manifiestos de lesión en el lóbulo temporal 
izquierdo, el cuadro puede cambiar en forma considerable, pero un pacien
te que capta con relativa facilidad las palabras y entiende su significado, 
continúa sufriendo notables dificultades en el análisis de su composición 
fonética. Esos obstáculos se pueden expresar en el hecho de que, a pesar 
de cumplir con facilidad la tarea de separar los distintos sonidos en, las 
palabras acústicamente simples, el paciente comienza a tener dificultades 
en el análisis de las palabras que incluyan vocales sin acento, o fusión de 
,consonantes. En tales casos recurre de manera invariable a la ayuda de 
la articulación, pronuncia con cuidado las palabras y se apoya en el con
teo de los sonidos, no tanto sobre las señales acústicas como sobre las 
cinestésicas. Sin embargo, esta ayuda resulta con frecuencia insuficiente 
y continúa la emisión de sonidos con articulación poco precisa. Las difi
cultades son aún mayores en el análisis cualitativo de los sonidos, pues 
a las ya descritas se añaden las asociadas con la diferenciación de los 
fonemas próximos y la evaluación de la posición de los sonidos en la 
palabra. En el último caso, el paciente se ve obligado a tratar no con un 
sonido aislado, sino con todo un complejo que debe analizar, y tropieza 
con dificultades muy grandes, por lo que omite uno u otro de los com
ponentes de dicho complejo. Pierde con facilidad la secuencia correcta 
de los sonidos y, de este modo, resulta incapaz para resolver el problema 
aunque se apoye en la articulación. Como es natural, la exclusión de la 
articulación perturba en su totalidad la posibilidad de ejecutar esta 
. prueba. 
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Estos mismos obstáculos sufren los pacientes de este grupo en los la composición sonora de la palabra se dificulta como consecuencia de la 
ensayos de síntesis acústica de la palabra. La posibilidad de retener una 'alteración de los estereotipos dinámicos que involucran los sonidos que 
serie de sonidos resulta tan limitada y las huellas de aquellos tan 'componen la palabra, y de la inercia patológica de los procesos nervio-
tables, que dichos pacientes casi siempre renuncian a cumplir estas SOs dados en el analizador motor, que hemos señalado (II, 4, f). Pre-
o retienen sólo un fragmento de la estructura presentada y "adi a causa de estos defectos, los enfermos a menudo no pueden 
la palabra de'la que este fragmento puede formar parte. distinguir, ni mucho menos articular, la serie de .sonidos que integran la 

Todas estas alteraciones son características en los casos en que composición de la palabra (la mayor dificultad consiste aquí en la dife-
áreas temporales de la zona verbal de la corteza cerebral están incorpo. renciación de los sonidos vocales), y muestran las mayores dificultades en 
radas al proceso patológico. Las lesiones en los sectores medios e inf~ el análisis del orden de los sonidos que componen la palabra. Por ello, 
riores de la corteza temporal del hemisferio izquierdo, al igual que las en este tipo de alteración, se encuentran con mayor frecuencia los errores 
lesiones en polo de la región temporal, pueden no ocasionar las alter~ en los que se altera el orden necesario en la palabra o sílaba, y pasa a 
ciones descritas. primer plano el componente articulatorio más fuerte del complejo. Estos 

Otro carácter tienen los defectos del análisis y la síntesis de los errores consisten en que por ejemplo, en la palabra luch (rayo), el sonido 
dos en los casos de lesión en las áreas posteriores de la región serlsomoi. "ch" resalta como primero, etc. 
triz izquierda, que va acompañada por la alteración de la base cinestésica ' La alteración en el análisis de la secuencia de los sonidos, que se 
del acto verbal (1I, 4, d). En estos casos, el eslabón perturbado es la arti· expresa en la imposibilidad de determinar cuál va después o antes del 
culación que participa en el análisis de los sonidos verbales y, por ello, ,indicado, se puede presentar con claridad hasta en formas relativamente 
las dificultades en la ejecución de estas pruebas se deben a otras causas. abortivas de la afasia motriz eferente; es por estas causas que ]a sínt~is 

Como muestra el experimento, el análisis de la cantidad de sonidos de una palabra con diferentes sonidos resulta alterada de forma sustan
que componen la palabra, transcurre en estos casos con mayor facilidad cia!. Los casos como k-o-t (gato) se interpretan como kto (quien) o tok 
que en los de trastornos acústico-gnósticos (sólo es una excepción la (corriente), siendo el fenómeno bastante típico. 
separación de los sonidos débilmente articulados:,.-vocales sin acento y Alteraciones similares en el análisis sonoro de las palabras se encuen
elementos que forman el complejo de consonantes). Sin embargo, el aná· tran en las lesiones en Jos sectores frontales y frontotemporales del hemis
lisis cualitativo de los sonidos que forman la palabra presenta grandes ferio izquierdo. La inestabilidad de las huellas sonoras, se combina con 
dificultades. Al intentar precisar estos sonidos, el paciente bien omite los la alteración de su organización ordinal en series. Los errores groseros 
sonidos y distingue sólo los componentes articulatorios más fuertes del en ]a apreciación de la posición del sonido en la palabra y la síntesis de 
complejo sonoro, o bien produce su articulación no correcta y clasifica, los sonidos de una palabra entera, pueden tomar en estos casos un carác
por 'tanto, incorrectamente, los elementos sonoros de la palabra. Estos ter muy marcado. 
errores, ya estudiados en detalle (II, 4, d; III, 8, b), por ejemplo, la califica- No es raro que estos se complementen con hipótesis impulsivas acer
ción del sonido "n" como "1" o como "d" y del sonido "b" como "m" ca del significado de la secuencia de las series de sonidos presentadas. La 
etcétera, son errores típicos que indican el defecto en el análisis base de esta impulsividad la constituyen el debilitamiento de los proce
latorio de los sonidos. Es natural por esto, que los enfermos de este grupo sos de inhibición, e insuficiente control del resultado de las acciones 
que no reciben la ayuda necesaria\en el análisis articulatorio de los soni. propias. Estos datos fueron presentados por nosotros en relación con el 
dos del lenguaje, se remitan al análisis de la imagen oral (observan estudio sobre las alteraciones que aparecen en la patología de los siste-
cara del que está hablando, o siguen el movimiento de sus propios mas frontales (II, 5, d). 
en el espejo), por cuanto estos métodos les ayudan en el cumplimiento En la evaluación de los resultados obtenidos en las experiencias con 
la tarea. Los defectos descritos, impiden a estas pacientes realizar la el análisis y la síntesis sonoros, debe tenerse en cuenta la posibilidad de 
de apreciar las posiciones que ocupa el sonido en la palabra y la de que aparezcan defectos significativos, aunque se conservan en su totali-
tetizar la forma por sonidos separados. En ]a última tarea, la dad tanto ]a audición como la articulación en el enfermo. 
ción de los articulemas por otros semejantes, puede llevar a Estos casos pertenecen a la alteración del análisis posicional y, sobre 
equívocas (la apreciación de las letras m-e-t-o como "modo", etc.). todo, de la síntesis de determinados sonidos, que se da en los enfermos 

La alteración en el análisis y síntesis sonoros, adquiere una fonna con lesiones en las áreas parietales inferiores (o parietotemporoccipital) 
más evidente en los casos de lesión en las áreas de la zona premotriz del hemisferio izquierdo. La alteración de las síntesis simultáneas que 
hemisferio izquierdo, y de afasia motriz "eferente" (cinética) que aparece aparece con esas afecciones, puede ocasionar que el acto de "captación" 
con ellas. En los casos más graves de este tipo de lesión, el análisis de de todo el sistema de sonidos presentado resulte dificultoso. Por eso, el 
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entermo que no revela defecto alg~no de audición fonemática y de la 
articulación, puede presentar dificultades notables en la apreciación de 
la situación de los sonidos en una palabra dada, o en ordenar la secuen
cia de la serie de sonidos en una palabra señalada, o en ordenar la 
secuen(!ia de la serie de sonidos en una estructura única que se perciba 
de forma simultánea. Las alteraciones que se revelan en estos casos, 
tienen, a pesar de todo, diferente carácter y aparecen con otros síndromes. 

e) LA INVESTIGACION DE LA ESCRITURA 

La investigación de la escritura incluye una serie de pruebas, dirigi. 
das al análisis de diferentes elementos y "niveles" de la escritura. Se rea· 
liza de inmediato después de las investigaciones del análisis-síntesis sono
ro de la palabra, comienza por la escritura de las letras, sílabas y pala· 
bras, y termina con la investigación de las formas complicadas del 
lenguaje escrito. . 

La investIgación de la escritura comienza con la copia de letras y palabras 
presentadas en forma visual al experimentado. 

Esta serie de pruebas tienen gran significado para el estudio de los desajustes 
óptico-gnósticos y motores, y da importantes resultados en los casos en que resal· 
tan a u~ primer plan? la disminución de la actividad del enfermo y el carácter 
ecopráxico de sus accIOnes. Estas pruebas se plantean como objetivo determinar 
el grado de claridad con que el enfermo percibe la letra, si capta los elemen
tos esenciales (seiíalizadores) de las palabras, si no sustituye la verdadera copia de 
la letra por un calcado supeditado, y si no confronta dificultades con la técnica 
motriz de la escritura. 

Para este objeto, se le ~ropone al enfermo copiar las letras (o silabas, pala· 
bras) en caracteres manuscntos y de imprenta, corriente y estilizado. Durante la 
investigación de la capacidad para asimilar visualmente y reproducir mediante el 
movimiento los signos correspondientes, se permite la copia de un modelo visual. 
Para comprobar la estabilidad de la huella de las palabras del moqelo presenta· 
do, se utiliza el método de "dictado visual", en el cual se muestran las palabras 
sólo durante un período de. tiempo (3-5 s), y el enfermo debe reproducirlas por las 
huellas. 

Al analizar los datos obtenidos por medio de esta prueba, el investigador debe 
tener en cuenta el grado de facilidad con que el enfermo realiza la tarea encomen
dada, si no sustituye la copia por el simple dibujo de la letra, en cuyo caso, 
los caracteres de imprenta no se transcriben con letra corrida, sino que se imitan, 
y los detalles no esenciales de la escritura estilizada se reproducen con la misma 
exactitud que los elementos esenciales. Una .atención especial merecen los sínte> 
mas de la deformación espacial de las letras, en los que sus elementos se repre
sentan sin la relación indispensable entre ellos, o en espejo. Estos síntomas de 
agrafia visuoespacial (11, 3, O se deben tener en cuenta con el mismo cuidado 
que los síntomas de la alteración de la fluidez motriz de la copia, o los rasgos 
superfluos y las perseveraciones motrices que aparecen en estos casos y que seña
lan la alteración de la movilidad de los procesos nerviosos en la esfera motriz 
(11, 4, d Y e). 

Para comprobar hasta qué punto ha conservado el enfermo los movimientos 
finos que integran la composición de la escritura, se le propone escribir alguna 
palabra que desde hace tiempo se haya convertido en un estereotipo motor como, 
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por ejemplo, su firma. En esta prueba, la atención del investigador se orienta para 
detectar si el enfermo conserva la facultad de ejecutar melodías cinéticas 
complicadas o si los hábitos motores de la escritura han sido remplazados 
por un diseño aislado de diferentes letras con síntomas de perseveración, típicos 
en la lesión de la zona premotriz de la corteza. 

Si estos defectos no aparecen, y tanto la copia sencilla como la escritura acos
tumbrada no están alteradas, las investigaciones siguientes se pueden realizar según 
el plan normal. Si la técnÍca de escritura de las letras aparece alterada, las inves
tigaciones ulteriores de las formas más complejas de la escritura, deben tomar 
formas especiales como, por ejemplo, composición de palabras con un abeceda
rio de letras recortadas, en donde los problemas esenciales de búsqueda de las 
letras necesarias y su síntesis siguen existiendo, mientras que se eliminan las 
dificultades que surgen en la escritura de las letras. 

La primera prueba de la escritura auténtica, es la escritura al dictado de 
letras. Al enfermo se le dictan diferentes sonidos que debe escribir en forma de 
letras. Esta investigación se debe realizar, en diferentes ~ondiciones, empezar 
por el dictado de fonemas claros y terminar por el dictado de sonidos pronunciados 
con menos claridad, debiendo el enfermo recifrar el sonido oído en fonema con!> 
cldo; las dificultades en este reeifrado descubren los defectos del análisis y la sín
tesis auditivos o auditivo-articulatorios. 

En las pruebas de escritura al dictado de letras, el investigador debe excluir 
la imagen visual del sonido pronunciado. 

La atención del investigador debe dirigirse tanto al carácter del proceso de 
escritura de las letras (el enfermo puede' realizar esta tarea de inmediato, de 
forma espontánea, o buscar durante largo tiempo el signo necesario, incluyendo 
su pronunciación), como a las dificultades y errores que aparecen en estos casos. 
La dificultad en encontrar la imagen del grafema necesario, la representación 
incorrecta de sus elementos, indican las alteraciones de la síntesis visuoespacial 
que se encuentran en las lesiones en las áreas temporooccipital u occipitoparietal 
de la corteza y son síntomas de agrafia óptica o de alteración en la síntesis 
constructivoespacial (II, 3, e). 

Se debe en fin, prestar atención a aquellos casos en que, durante el dictado 
de diferentes sonidos (por ejemplo "t", "n"), el enfermo empieza a transcribirlos 
como "te", "ne", etc., sin distinguir con claridad los fonemas indispensables y 
agregándoles aquel "co-sonido" que existe en la palabra pronunciada. Estas señales 

, de las palabras pueden indicar un defecto evidente en análisis auditivo de los 
sonidos del lenguaje. 

Tras esto, continúa la prueba de escritura al dictado de silabas y palabras. 
Al enfermo se le dictan sílabas sencillas, abiertas y cerradas (pa, ba, ot, an), síla
bas con confluencia de consonantes (ktre, pra, sti), palabras sencillas y de foné
tica compleja tipo kot (gato), noch (noche), o portnéi (sastre), Pskov (PSKDV), 
korablekrushénie (naufragio), o al final, palabras complejas y desconocidas (como 
astrolabio, exoftalmo) y se le propone escribir estas sílabas y palabras. 

La diferencia entre las primera y segunda partes del experimento reside en 
que, si en el primer caso se proponen combinaciones de sonidos sin sentido, el 
análisis de las cuales tiene un carácter puramente auditivo (o auditivo-articulato
río), en el caso del dictado vienen en su ayuda las huellas visuales de la imagen de 
la palabra escrita y, a veces, una serie de engramas reafirmados, reman;:ntes 
de la experiencia anterior del enfermo. La segunda particularidad del proceso de 
escritura de palabras con sentido, reside en que el enfermo las puede conser
var en la memoria con mayor facilidad y puede volver a ellas en forma repetida 
para su análisis sonoro. lo cual, en el caso de las combinaciones de sonidos sin 
sentido, resulta bastante más difícil. Por esto, si en ambas pruebas se descu-
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bren con facilidad los defectos del análisis y la síntesis auditivas, en la escritura 
de combmaciones fónicas sin sentido, estos defectos resaltan con mucha mayor 
CUlrtWlU. 

Como en las pruebas anteriores, el investigador puedé variar las condiciones 
en las que se realiza la escritura de las palabras dictadas, si permite al enfermo 
articular las sílabas y palabras propuestas o si le excluye la articulación. Como 
condición que facilita la escritura de sílabas y palabras, se le puede permitir al 
enfermo apoyarse en la imagen visual del sonido pronunciado, al observar la 
cara del investigador o al seguir el movimiento de sus propios labios ante UD 
espejo. 

Para la investigación de los procesos especificos en las escrituras de sflabld 
y palabras relacionados con la diferenciación de los sonidos de conjuntos como 
pIejos y la conservación de su orden, se puede, como ya se dijo, utilizar el mét~ 
do de composición de silabas 'Y palabras con un abecedario de letras recortadas, 
En este caso, las dificultades relacionadas con la búsqueda del grafema y su escri
tura se eliminan, y los procesos de análisis y síntesis del complejo sonoro resaltan 
con mayor claridad. . 

Durante estas pruebas, el investigador presta atención tanto al carácter del 
proceso de la escritura al dictado (realización inmediata de la prueba, o incluyen
do la pronunciación preliminar y la determinación exacta gradual de la composi. 
ción sonora dI: la silaba o palabra), como a las particularidades de esta escri
tura. Para la apreciación de los resultados tienen gran significado tanto los errores 
de la composición sonora de las palabras (omitir o sustituir letras), como los 
cambios en la secuencia de las letras que componen las palabras, los cuales resal· 
tan a veCes con mayor claridad en las pruebas de escritura al dictado de pala. 
bras. Un significado especial tienen los signos de repetición de diferentes letras 
o silabas, así como la presencia de trazos superfluos, que aparecen con mayor 
frecuencia cuando se escriben letras tales como n, m, que se componen de varios 
elementos iguales. Si el primer grupo de síntomas señala las dificultades conocidas 
del análists y la síntesis auditivo-articulatorias, el segundo grupo de afecciones 
se presentl como síntoma de inercia patológica en las áreas centrales del analiza. 
dor motor. 

Tras las pruebas de escritura de sílabas y palabras, deben ir las pruebas 
de escritura al dictado de series de palabras 'Y frases. 

Esta serie de pruebas es análoga a los experimentos empleados en la repe
tición de una serie de palabras u oraciones, descritos con anterioridad (111, 9, e), 
La diferencia esencial consiste sólo en que, en este caso, el proceso se realiza 
en condiciones de recifrado más complejo del lenguaje y oral al escrito y con difl· 
cultades complementarias que surgen derivadas de la t~nica de la escritura. 

Estas complicaciones que dichas condiciones ocasionan, pueden generar con 
facilidad la ~rdida de la secuencia de las palabras, exigidas en las instrucciones, 
y los fenómenos de perseveración que aparecen a menudo durante la pérdida 
de una serie firme de huellas, ya examinados antes. Por esto, los defectos que 
aparecen con mayor precisión en los casos de lesiones frontales y frontoparietalei 
(11, 5, d • f), pueden emerger aquí con más claridad. 

El último grupo de pruebas de esta serie tiene como objeto la investigación 
del l~gU4ie escrito del paciente en el sentido propio de la palabra. 

Con este fin se propone al paciente que escriba el nombre de cualquier obje
to, responda por escrito a una pregunta formulada, o exponga, también por escrito, 
alguna idea o contenido. 

Estas pruebas son similares, en gran medida, a los procedimientos lnv.es
tigativos del lenguaje nominativo narrativo desplegado, que ya hemos expli~do 
(111, S, d Y e); presuponen, no sólo la conservación del análisis y la sfntesis acp. 
ticos, sino también la conservación del propósito, que determina el carácter sele«> 
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tivo del co,ntenido f?rmado en'!a palabra, Su diferencia con respecto a los rocesos 
~ lenlguaJe narratIvo desplegado, que hemos tratado yaeonsiste sólo p en que 
fo os os p~esos se producen aquí en el plano de opera~iones estructuradas de cor::a espeela~. que transcurren en una situación de comunicación fuera de lo 
, ~,complIcadas p<?r el hecho de tener que retener durante lar o tiem la 

dmte~clón plan~da y recodificar el lenguaje interno y transformarlo :n un si~ma 
e SignoS escntos. 

Esta s~rie de pru«:bas que tiene particular interés para el estudio de las 
~ormas actIVB;s del lengu~je. sobrepasa los marcos de la investigación de la eseri-

!aura, ~ ,cdondstltuye el objeto de un estudio especial de las formas compleJ'as de 
actlVl a verbal desplegada. 

~ Cuando examinábamos los síndromes ocasionados por las lesiones 
Ocales. de la corteza cerebral, nos hemos detenido en ciertas formas de 
aIte~aclón de la escritura. Esto nos permitirá tratar ahora esta sinto
mátIca en. forma breve y ofrecer sólo una confrontación de los defectos 
~e l~ escrItura, que caracterizan a las diferentes lesiones según su loca
lizaCIón. 

. Las lesiones en la regió~ tempora~ izquierda acompañadas por alte
~clones 7~ el oído fonemátlco y afaSIa sensorial, conducen a la altera
cIón man~fle~ta o peculiar de la escritura a la que nos hemos referido 
C?n antenon.dad (11, 2, d). Cuando se conserva de forma total la capa
c~dad de copIar (que en este caso no tiene el carácter de calcado mecá
nico), y cuand~ se conse~an también en grado suficiente los estereoti
pos ~otores ble~ consohd~dos (por ejemplo, la firma), estos pacientes 
expenmentan senas alteracIones en la escritura independiente al dictado 
~o están ~m condici~nes ~i siquiera de escribir letras aisladas que se le~ 
dIctaD:' .e mtentan sm éXIto calificar el sonido oído. Son mayores aún 
~s dIfIcultades cuando quieren escribir sílabas, en especial, cuando 
henen una estructura acústica compleja. En estos casos, todos los esfuer
zos que hace~ por destacar los elementos fónicos que componen la sílaba 
~~ltan falhd?s, y aquellas articulaciones incompletas a que recurre el 
paCIente constItuyen una ayuda insignificante. 

Alteraciones análogas se registran al escribir palabras. Solamente 
e? la rep~oducción de aquellas bien consolidadas el paciente puede lograr 
CIerto éXIto que, si~ embargo, se reduce a fragmentos de la palabra 

,que .deberá ser escnta. Los intentos por escribir algunas palabras poco 
arraIgadas sobre la base de su análisis fónico, suelen terminar con un 
~so. ~ignos tales como la omisión de sonidos próximos (a veces, 
mcluso lejanos) por sus cualidades fonéticas, la imposibilidad de desta
car cier~os ~onidos ai.slados del flujo de las consonantes, la permuta 
en la ubIcaCIón de somdos, etc., crea un cuadro de alteración en la escri
tura, típico .de los pacientes con afasia temporal (acústica), cuadro difícil 
de confundIr con otras alteraciones en la escritura. 
, Es natural que la escritura de una serie de palabras y frases resulta 
en estos casos impracticable por completo. Cuando se intenta el cum
plimiento de esta tarea, junto a la alteración seria de la escritura del 
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tipo descrito, se pueden advertir algunos fragmentos aislados de pala· 
bras conservadas, o parafasias verbales, que completan el cuadro ge~eral. 
La figura 29 ofrece un ejemplo de este tipo de alteración de la eSCrItura, 
que puede ser compensado mediante un adiestramiento pro~onga~o de 
rehabilitación que se apoya en el análisis visual de las articulaCiones 
correspondiente. 

Otras son las formas que toman las alteraciones de la escritura en 
los casos de perturbaciones que influyen en la base cinestésica del len· 
guaje verbal y que provoquen el fenómeno de afasia motriz "aferente" 
cinestésica (11,4, d). Como ya hemos indicado, en estos casos, incluso la 
escritura de letras aisladas ' resulta con frecuencia difícil. El paciente 
que manifiesta un defecto notable de articulación, no puede con su. ayu· 
da puntualizar los sonidos que forman las palabras. Cuando com~enza 
el intento de pronunciar los sonidos con frecuencia, cae en las articula· 
ciones difusas, equivocadas, que dificultan aún más el proceso de la 
escritura. Por ello, como en el caso de la negativa del paciente a escribir 
un sonido o a destacar los sonidos que componen la palabra, como la 
sustitución articulatoria (escFibir d en vez de no 1, m en lugar de b, etc.), 
estos son síntomas por los cuales se puede establecer con seguridad la 
presencia de alteración en la base cinestésica del act~ de la es~~tura y 
el aprovechamiento de este defecto para el correspondiente anábsls topo
gráfico. 

Es sintomático que las mayores dificultades en la escritura las expe
rimenta, por lo común, el paciente con afasia motriz aferente, en la 
calificación del sonido que debe escribir. Por ello, fenómenos tales como 
el cambio de ubicación de las letras en la palabra, no es para los pacien
tes de este grupo lo típico, como ocurre con los enfermos con afasia 
temporal o eferente. Lo característico es que el apoyo en la imagen oral 
(obtenida, por ejemplo, cuando se escribe bajo el control visual de las 

. articulaciones mediante un espejo), puede ayudar en forma sensible a 
la compensación del defecto, cambiando con frecuencia, en su totalidad 
la estructura de la escritura. 

Los defectos evidentes en la escritura pueden tener lugar incluso 
con formas menos relevantes de estas alteraciones; la diferencia con
siste en que las diferenciaciones cinestésicas groseras (por ejemplo, las 
que se realizan articulando en forma desplegada) pueden quedar con
servadas, en tanto que la diferenciación basada sólo en las huellas de 
los impulsos cinestésicos que se tienen al escribir en silencio, es defeco 
tuosa. Es por eso, como indicábamos antes (ver Fig. 60), que cuando 
se excluyen las articulaciones externas, la escritura, en tales casos, pue-
de desintegrarse casi completamente. . 

Surgen defectos muy destacados en la escritura cuando existe ala. 
,'sia motriz "eferente" (cinética) que surge al lesionarse las áreas infe
riores de la zona premotriz del hemisferio izquierdo. Como se descri
bía con anterioridad (11,4, f), lo más característico en estos casos resul· 
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I ta, ~o. tanto. l~ dificultad en hallar la letra necesaria (si se conserva el 
análiSIS auditIvo y cinestésico del sonido esto no constituye gran difi
CUltad): como los defectos del paso de una articulación a la otra la 
alteracló~ de las "melodías cinéticas" fluidas y fenómenos claros' de 
e~tancamlento en el analizador motor. Esos mismos defectos se mani
fiestan con t~d~ su relev~ncia en la escritura, durante la cual el pacien
te puede eSCrIbir le~ras dictadas en forma aislada, pero no puede hacerlo 
con sílabas complejas o palabras, por lo que pierde el orden debido de 
las letr~s y cambia de ubicación la serie de letras necesaria por las per
s~veracIOne~, lo que no es más que lo típico en las alteraciones de este 
tIpo. Los ejemplos que hemos ofrecido en la figura 68 ilustran estos 
defectos en la escritura con suficiente claridad. 

. Las al.teracione~ ~n la escritura que aparecen en los casos de lesión 
en las reglones OccIpItal, temporooccipital y parietooccipital del hemis
ferio izquierdo tienen otro carácter. 

~omo ya. !ternos dicho (1I, 3, e), la conservación de la base articu
latona y auditiva de la escritura permite a estos pacientes realizar con 
bastante facilidad el análisis y la síntesis sonora de la palabra' las ver
dad~ras dificultades se encuentran en este otro eslabón, al r~odificar 
el sistema de fonemas hallados y pasarlos a grafemas. 

En. algunos casos (según ciertos datos, de forma esencial cuando 
~ l~l~an los procesos en las regiones occipitotemporales del hemisfe
no ~z~ulerdo) el paCiente, que sabe con exactitud el sonido que debe 
~cnblr, no puede hallar el grafema que corresponde a este' sonido' el 
slste~a de ~os . vínculos visuoaudi~ivos resulta tan débil, que con fre
cuencia es .dlfícIl hallar en el grafema que intenta representar el enfermo 
al~o pareCido a la letra necesaria. Estos casos de "agrafia óptica", des
cnba po.r O. P. Káufman, 1947) se encuentran, sin embargo, con poca 
fr~uencla .. Son más comunes los casos en que, a causa de ciertas alte
racI~nes vlsuoespaciales, los intentos para escribir la letra necesaria 
tropIezan con s~rias dificulta~es. Algunos elementos aislados que forman 
la I~tra se escrl~en en relaCIOnes espaciales inadecuadas, las letras se 
esCrIben en espeJo, etc. Es natural que tales defectos son visibles tanto 
en la es~r~tura copiada como en la dictada, lo cual puede se~ir de 
a,poyo adlclon~l al análisis de los síntomas para el diagnóstico topográ
fiCO de las leSIOnes. 

.Nos queda sólo caracterizar con brevedad las alteraciones en la 
escrItura que se dan con las lesiones en las áreas frontales. 
. Estas alteraciones, por lo común, no afectan a la escritura de forma 

directa, por lo c~al no s~n específicas. Sin embargo, todas las peculiari
dades de la desmtegracIón de las funciones ps1quicas superiores que 
aparecen en los casos de "síndrome frontal", se manifiestan con claridad 
en el caso de la escritura. 
. .i..a gran inactividad y la fatigabilidad de estos pacientes puede con

dUCir a un brusco descenso del tono en el analizador motor, fenóme-
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nos de "escritura inicial" y "micrografías", cuando el enfenno comienza 
a escribir la palabra requerida o la interrumpe, o pasa a trazar letras 
cada vez más pequeñas, de forma que el final de la palabra resulta inin
teligible. 

La inactividad y debilidad de la función reguladora del propósito 
es característica en los pacientes con "síndrome frontal" (11, 5). Por lo 
general se refleja mucho en su escritura. La pérdida del propósito, L'l 
completa incapacidad/ para cumplir la tarea, que ocurre con frecuencia, 
y la sustitución de las acciones requeridas por perseveraciones, se pueden 
manifestar en fonna clara en la escritura, imposibilitándola. 

Incluso en los casos en que la escritura de las palabras no oca· 
sione dificultades perceptibles, el paso a la exposición escrita del pensa· 
miento manifiesta estos defectos con toda evidencia. El paciente que 
haya empezado a escribir una carta se limita a repetir infinitas veces 
la primera frase y, comd resultado, el texto de la carta tiene, por ejem· 
plo, la fonna siguiente: "Respetable profesor: yo quiero decirle que 
quiero decirle, decirle ... ", etc. Esto es típico para dichas fonnas de alte
ración de la actividad psíquica. 

Sin embargo, estos defectos no se limitan a la alteración en la escri· 
tura en el sentido estricto de esta palabra, y se deben contemplar en 
otro contexto. 

d) LA INVESTlGACION DE LA LECTURA 

La investigación de la lectura, junto con la de la escritura, consti· 
tuye uno de los capítulos principales del estudio de las funciones corti· 
cales y tiene gran significado para el diagnóstico topográfico de las lesio
nes focales. 

Como ya ha sido señalado, a diferencia de la escritura, en la que 
el proceso va del pensamiento al análisis de los sonidos de la palabra y, 
luego, al grafema, en la lectura el proceso tiene un sentido contrario: 
comienza por la percepción visual y el análisis del grafema, pasa a. la 
recodificación del complejo de grafema a las correspondientes estruc
turas acústicas y tennina con la asimilación del significado de lo escrito. 
Una particularidad importante de la, lectura, en la que ya nos hemos 
detenido, reside en que la composición: de las operaciones en que se des
compone el proceso de lectura es muy distinta en las diferentes etapas 
de fonnación de este hábito. En las etapas iniciales, la lectura repre
senta una actividad desplegada que incluye todas las operaciones cita· 
das; pero en las etapas ulteriores, se transfonna en un proceso condeno 
sado altamente automatizado que casi no influye en el análisis de los 
sonidos y la síntesis de las palabras, y que se transfonna en reconoci· 
miento direéto del significado de las palabras o frases escritas. 

La invesugación de la lectura va precedida por pruebas de orientación enca· 
minadas al análisis de la agudeza visual, de los campos visuales y movimientos 

ele los ojos, de lo que ya hemos tratado (111, 6, a). AlIUJlOl datos previos .obre ' el 
. estado de la lectura se obtienen en pruebas utiUzadas para otros fines, pero que 

de hecho se apoyan sobre los procesos de la lectura (ordenación de las letras del 
aliabeto o análisis de la escritura propia). 

La investigación especial de la lectura se inicia por el anAlisis de la percepción 
de las letras y continúa en experimentos que establecen el estado de la lectura de 
palabras y, por último, de un texto. Por lo general transcurre en dos formas: lec
tura en voz alta, que incluye la articulación de lo leído, y lectura "interna" (para 
sI), en la que estas articulaciones se excluyen y el paciente debe captar de forma 
directa el significado de la palabra y sefialar la lámina correspondiente o contes
tar a una pregunta de control. 

Al igual que en la investigación de la escritura, los experimentos con lectura 
se pueden hacer más complejos mediañte la reducción del tiempo de exposición 
o complicando el material propuesto o, por el contrario, hacerse más senclllo 
mediante la introducción de medios que permitan al paciente cumplir la tarea 
mediante una serie de rodeos. , 

Examinaremos por separado las etapas de la investigación del proceso de 
lectura. 

Se empieza por el experimento del reconocimiento de las distintas letras. 
Se le presentan al paciente varias letras aisladas escritas tanto con caracteres 

de imprenta, como de manuscrito y se le pide que las nombre o (si por defectos 
verbales le resulta difícil hacerlo) señale esa misma letra, escrita con otros c:arac
teres. A veces, para cerciorarse de si el enfermo ha reconocido o no la letra, le 

le pide que sefiale alguna palabra en que haya alguna de estas letras (por ejemplo, 
para las letras "o", "k", y "s", se pregunta cuál de ellas es "Katia", cuál es "oUa" 
y cuál es "Sonia". 

Para establecer los defectos del reconocimiento óptico de las letras, algunas 
de ellas se escriben en forma estilizada, se representan de forma esptcular (hay 
que identificar cuál es la letra que está bien escrita) o se tachan con trazos adlci~ 
nales, lo que hace más dificil destacar la letra. 

Para eliminar la dificultad en el reconocimiento visual de la letra se permite 
al paciente contornear la letra, analizarla copiándola, o palpar la imagen en relieve 
de la letra. 

En este experimento el investigador se debe fijar si la letra se reconoce de 
Inmediato y prestar atención al carácter de las dificultades aparecidas. Esto últi-

, mo se establece con facilidad al confrontar los datos obtenidos en los experimen
tos con letras representadas de forma distinta y, en los experimentos en que se 
Incluyen de forma sucesiva dificultades ópticas, se establece la necesidad de pro
nunciar el sonidO correspondiente, etc. 

Los fenómenos de agnosia óptica literal asociados con lesiones en los lóbulos 
occipitales se establecen ell este experimento con bastante claridad. 

La parte central de la investigación son los experimentos con lectura de sUabas 
y palabras. Al principio, para la investigación de la lectura analítico-sint~tica, se 

, solicita al paciente que lea una serie de silabas simples y complejas (po, kIlk, tUI, 

os, tro, kra, sIro, etc.). 
El investigador observa con atención cómo transcurre la lectura de estas 50. 

bas, si el enfermo presenta estrechamiento de la percepción visual hasta una letra, 
siendo incapaz de percibir de forma simultánea un conjunto de ellas, o si percibe 
bien dicho conjunto, pero no puede descomponerlo en sistema de sonidos, y tiene 
dificultades para encontrar estos sonidos o para fundirlos en sílabas. Debe dedi
carse especial atención a los casos en que el enfermo, no pudiendo leer la combi· 
nación de letras, la sustituye por una palabra conocida, por ejemplo, en vez de 
trole, toro. Este síntoma indica que existe una profunda perturbación del proceso 
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analitico-sintético de la lectura, que sale de los limites de los defectos 6ptico-gnós
ticos parciales. 

La siguiente etapa de la inve¡tigación está formada por los experimentos con 
lecttlra de palabras enteras. Se pide al enfermo que lea palabras sencillas y bien 
esWibilizadas: "Moscú", "verdad", "pan", o palabras de composición más compleja.! 
y menos habituales, como "hoguera", "guardarropa", "humus", etc. Ocupa un lugar 
especial la i~ctura de palabras que son tan sólidas que se han transformado en 
ideogramas reconocibles de manera directa( por ejemplo, el nombre y el apellido 
del paciente, URSS, etc.), así como de palabras que tengan una estructura muy 
compleja "karablekruschenie" [naufragio]. "pereplanirovka" [replanteo] o palabras 
desconocidas ("astrocitona", "transplantación", etcé·tera). 

Como ya se ha señalado antes, este experimento se puede hacer tanto con la 
lectura en voz alta, como con lectura interna; además, la verificación posterior de 
los resultados se efectúa, bien hallando la imagen correspondiente, bien mediante 
una pregunta posterior acerca del significado de la palabra leída. La variante sen
sibilizada de esta prueba consiste en presentar al paciente letras de distinto diseño 
o palabras recargadas con trazos adicionales. En estos casos, se complican las con
diciones ópticas de reconocimiento de las palabras y los defectos abortivos de 
percepción visual resaltan con más evidencia. 

Entre las pruebas sensibilizadas se incluyen aquellas en que la palabra se mues
tra durante un lapso del tiempo muy breve (por ejemplb, en· un taquistoscopio, o 
mostrando con rapidez una letra antes cubierta por la mano). Estos experimentos 
excluyen el movimiento de los ojos del paciente y ayudan a establecer el "estrecha· 
miento de la atención visual" o los fenómenos de "agnosis simultánea". 

Una variante especial de estos experimentos es el andlisis de letras escritas 
incorrectamente, cuando al enfermo se le presenta una palabra con letras omit~ o 

das o transpuestas, sin hacerla incomprensible, y se le pide que halle el error. 
En los experimentos con lectura de palabras, el investigador debe fijarse con 

atención si tiene lugar una verdadera lectura de la palabra o sólo su reconocí· 
mento directo. En el primer caso, el paciente la pronuncia con facilidad, a veces 
detecta y corrige los errores cometidos, no siempre la lee de inmediato, sino con 
ciertas dificultades articulatorias. En el segundo caso, comprende el significado de 
la palabra, de la descripción adecuada de su contenido e incluso muestra la imagen 
con que se representa la palabra, pero no puede pronunciarla ni leer ningún frag. 
mento de ella, ni mucho menos detectar un error. Como es natural la lectura de 
palabras poco conocidas resulta imposible en estos casos. La diferencia entre la 
lectura analítico-sintética verdadera y el reconocimiento "ideográfico" directo 
de la palabra puede tener gran significado diagnóstico. 

En la investigación de la lectura de palabras hay que prestar seria atención a 
todos los síntomas que indiquen alteración de la percepción simultánea de la estruc· 
tura visual entera de la palabra, estrechamiento de la percepción de la misma hasta 
una o dos letras; estos defectos que se manifiestan en el hecho de que el paciente 
es incapaz de percibir la palabra entera y casi siempre se ve obligado a formarla o 

gradualmente por letras, incluso cuando se trata de las palabras más sencillas, 
indica lesión en las regiones parietooccipitales y es uno de los síntomas más 
valiosos para el diagnóstico. 

La investigación de la lectura finaliza con la lectura de frases y de un texto 
completo. 

Primero se solicita al paciente que lea una frase entera compuesta por pocas 
palabras. Para el análisis especial del grado de estabilidad de la lectura verdadera 
de la frase y para establecer si ésta no se sustituye por la previsión del sentido, 
se puede utilizar un procedimiento consistente en presentar una oración que no 
corresponda al sentido esperado (por ejemplo: "Me duele mucho la rodilla" (en 
lugar de "la cabeza") o "Estoy en la sala ocho" (en lugar de "nueve", etc.). En los 
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casos en que el proceso de la lectura verdadera no es lo bastante estable y se susti
tuye con facilidad por la lectura impulsiva "adivinadora", resulta imposible leer las 
frases. 

En la segunda parte de esta investigación se solicita al paciente que lea un 
fragmento compuesto por varias líneas impresas con claridad. Al revisar esta prue
ba el investigador debe fijarse de forma especial en el grado de conservación 
del movimiento de los ojos al seguir las líneas, y en la facilidad con que el paciente 
pasa de una línea a otra. Son de particular importancia los casos en que el enfer
mo lee con facilidad las palabras separadas, pero es incapaz de leer un texto cohe
rente, perdiendo la línea y captando de forma desordenada distintas palabras. Estas 
perturbaciones se detectan con frecuencia en los casos de agnosia simultánea y 
ataxia óptica (111, 3, c) y deben ser registradas con cuidado. 

No menos importante es el fenómeno de pérdida de uno de los lados del texto 
(el izquierdo casi siempre). En estos casos que indican la existencia de herniano}> 
sia izquierda fija (III, 6, a), el paciente comienza la lectura por el centro de la 
linea, leyendo sólo la parte del texto situada en el campo visual derecho, manifes
tando que dicho texto no tiene ningún sentido. 

Deben ser analizados de forma cuidadosa los casos en que el enfermo comienza 
la lectura de forma bastante correcta pasando con rapidez a la lectura "adivina
dora" y de hecho la sustituye por asociaciones difícilmente controlables y conexio

, nes secundarias. Estos hechos se suelen encontrar casi siempre junto a otros sínto
mas de defecto en la selectividad de la acción, en los casos de "síndrome frontal" 
manifiesto. 

La perturbación de la lectura de las letras y palabras (alexia literal 
y verbal) ha sido considerada desde tiempos antiguos como un trastorno 
visual y se incluía en los síntomas de lesión en los lóbulos occipitales_ 

Esto es cierto en el sentido de que las alteraciones primarias están 
relacionadas con defectos del análisis y la síntesis visuales. Pero reducir 

, la alexia a perturbaciones visuales y considerar que sólo puede originarse 
en los casos de lesión en los lóbulos occipitales, significaría no tomar en 
consideración toda la complejidad de estas alteraciones y la riqueza de 
formas en que se manifiestan. 

La alexia óptica que aparece en los casos de lesión en las regiones occi
pitales y constituye la forma central de las perturbaciones de la lectura 
tiene dos variantes fundamentales. 

, En unos casos denominados alexias literales, la percepción sintética 
de los grafemas y la separación visual de sus señales están tan perturba
dos que las letras pierden su sentido, o el reconocimiento de las mismas 
es muy inestable. En estos casos se confunden las letras de configura
ción similar (la "m" se lee como "n" o la "p" como "q", etc.) Cuando esta 
alteración tiene formas abortivas, las letras impresas en forma clara se 
reconocen, pero basta con darles un carácter estilizado, recargarlas de. 
trazos, o incluirlas en una sílaba, para que ~us elementos dejen de perci
birse y desaparezca el reconocimiento de la letra. Es característico que 
en estos casos, que constituyen una variedad de agnosia óptica (relacio
nada aquí con el sistema funcional del lenguaje) el contorneo de la letra 
puede a veces ayudar a reconocerla. Este hecho, descrito en su época por 
A. Gelb y K. Goldstein (1920), es uno de los puntos de partida tanto para 
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el diagnóstico de estas perturbaciones, como para los procedimientos de 
rehabilitación. 
, La segunda forma de perturbación visual de la lectura se conoce dé 

forma amplia por alexia verbal. Los pacientes reconocen con facilidad 
los sonidos, pero no pueden captar , palabras enteras y se ven obligados 
a restablecerlas, uniendo sucesivamente las distintas letras. Para estos 
casos es característico el hecho de que no se reconoce "el aspecto" de 
las palabras poco habituales, ni tampoco el de las que han sido bien fija· 
das en el experimento anterior, ni siquiera palabras tan afines a los ideo
gramas como el apellido del paciente, o la abreviatura URSS, que en el 
mejor de los casos pueden descifrarlas con lentitud por letras. 

Como ya hemos sefialado antes al examinar las formas similares a 
este fenómeno (H, 3, c) la alexia verbal es una variedad de agnosia simul· 
tánea, pero conectada con preferencia al sistema del lenguaje. Este defec
to se basa en un fenómeno peculiar de "estrechamiento" patológico de la 
percepción visual, en el cual la corteza visual debilitada estrecha notable- ' 
mente su "capacidad de paso" y sólo puede tratar, en forma simultánea 
un punto dado. La alexia verbal va acompafiada con frecuencia de fenó
menos peculiares de alteración de la mirada, en los cuales el paciente 
pierde con facilidad la línea, capta sólo algunos elementos de la palabra 
y algunos fragmentos de distintas líneas. Con anterioridad han sido trata· 
dos algunos mecanismos de esta conexión de la agnosia simultánea con 
la ataxia óptica (11, 3, c y d). 

Una forma especial de perturbación de la lectura es la que tiene 
lugár en los casos de la llamada hemianopsia fija izquierda. Como ya 
hemos dicho, esta alteración consiste en que el paciente, al perder el cam· 
po visual izquerdo y no percibir ni compensar este defecto, puede omitir 
toda la parte izquierda del texto y considerar que éste no tiene sentido. 
A veces este mismo fenómeno aparece en la lectura de palabras en las 
que el paciente percibe sólo la parte derecha y "adivina" el significado 
de toda la palabra. La verificación de las posibilidades de lectura en estos 
casos de hemianopsia puede llevarse a cabo mediante un procedimiento 
sencillo: basta colocar la palabra en sentido vertical para que desaparez· 
can los defectos surgidos en la lectura habitual. 

El síndrome descrito se detecta, por lo general, en los casos de lesión , 
e~ las regiones parietooccipitales (o temporoparietooccipitales), casi 
sIempre cuando están lesionados ambos hemisferios. 

Las formas descritas de alexias ópticas se diferencian mucho de aque
llas en que las alteraciones de la lectura se deben a trastornos del acto 
verbal y en las que la alexia puede considerarse un momento parcial de 
perturbaciones afásicas más amplias. 

En estos casos se encuentra, ante todo, la lectura cuando se pade
, cen lesiones en la región temporal izquierda asociadas con fenómenos de 

afasia sensorial. El paciente que tiene esta forma de alexia comprende 
con facilidad las palabras bien consolidadas y reconoce su sentido. Sin 

hablar de los citados "ideogramas ópticos", palabras como "Moscú" 
"Pravda" (verdad) "Londres" "Volga", son identificadas sin trabajo algu
no por los paciente!? La paradoja consiste en que jdentificada por "el 
aspecto" estas palabras, el paciente es incapaz de leerlas en voz alta, 
incluso de leer algún fragmento de éstas o las letras que las componen. 
Los tipos de lectura que trascurren mediante la identificación directa de 
las palabras conocidas quedan en elos inmutables, pero aquellos tipos 
de lectura que exigen el análisis complejo de los sonidos-letras quedan 
profundamente alterados. Por ello, el paciente que conoce a la perfección 
las citadas palabras bien consolidadas, no está en condiciones de identifi
car ni leer palabras menos consolidadas; no son para él más que una serie 
de signos que carecen de apoyo acústico. En la figura 132 presentamos 
algunos ejemplos de esta alteración de la lectura en pacientes con lesiones 
por arma de fuego en la región temporal izquierda (vea página 583). 

En las formas abortivas de afasia temporal, el reconocimiento de las 
letras puede conservarse, pero el proceso de lectura sistemática de frases 
enteras y, con mayor razón, el proceso de análisis de la composición acús
tico-literal de la palabra presentan serias dificultades. También en este 
caso, la lectura en voz alta puede estar menos conservada que el simple 
reconocimiento de las palabras por el aspecto. 

Un carácter similar al descri~o, aunque en lo sustancial distinto en 
cuanto a los detalles, tienen las alteraciones de la lectura asociadas con 
la perturbación de la base cinestésica del acto verbal que conducen a la 
afasia motriz "aferente" (cinestésica). 

Al igual que en los casos de afasia sensorial recién mencionados, el 
reconocimiento directo de las palabras bien reforzadas puede no estar 
afectado; sin embargo, el verdadero proceso analítico-sintético de lectura 
resulta profundamente perturbado. Esta perturbación toma casi siempre 
'otras formas y el paciente, al intentar encontrar la articulación necesaria 
y no poder darle la precisión debida, complica el proceso de reconoci
miento de la palabra; como ya hemos sefialado, al articular la palato
lingual "1" como "d" y la labial "b", como "m", en lugar de "Nina" lee 
"Oina" y en vez de gubd, (labio) guma,bdbushka (abuela) como mdmush
ka, etcétera. Defectos análogos y más manifiestos se presentan en estos 
pacientes cuando intentan leer letras aisladas. En la figura 133 se muestra 
un ejemplo de las citadas alteraciones en la lectura. 

Las alteraciones en la lectura en los casos de afasia motriz "eferente" 
(cinética) son distintas a las que acabamos de describir. La diferencia 
esencial reside en que las letras se reconocen (a veces, incluso se pronun
Cian) sin dificultad, pero la fusión más simple sonido-letra en sílabas, está 
muy perturbada. El paciente no puede cambiar el sonido inicial del fone
ma de acuerdo con el lugar que ocupa en la sílaba y es incapaz de fundir 
los sonidos en sílabas, y continúa la lectura por letras. Sin embargo, este 
defecto no está determinado por el estrechamiento óptico del "campo de 
lectura" como ocurría en la agnosia simultánea o en la alexia verbal. 
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El mecanismo de este defecto está asociado con perturbaciones de .la 
síntesis cinética, características, en uno u otro grado, para todas las lesl(r 
nes de las regiones premotrices de la corteza (~I, 4, e),. pero que aquí se 
manifiestan en el sistema funcional del lenguaJe. PreCisamente, a causa 
de estos defectos, resulta alterada en forma especial la lectura de las 
palabras. El paciente, que percibe toda la palabra por .letras,. pero que 
es incapaz de llevar a cabo las síntesis cinéticas necesan~s, ?~Ja d~ ef~ 
tuar este trabajo y sustituye la verdadera lectura por el adiVinamiento 
del significado de las palabras según los distinto~ fragmentos. En la 
figura 134, se presenta un ejemplo de estas alteraCiOnes. 

RECONOCIMIENTO OPTICO D R ~. g m n i b v 
DE LOS GRAFEMAS -

(El paciente subraya las letras? r n 2 p P. 8 9 Z T 

idéntlcas) T R lo 
Lectura en voz alta -- -- --- • 
de las letras Q .. S ... no G .. no R ... M •. M .. S. L. .. N •. Il! 

Reconocimiento de D. ~P_-=-..,...,-__ -=-
las letras E M? No iK? ¿Esta es S? No¿Esta es 8? 

¿~~ . ~ ) 
lR? N iD? No, no sé (No esta seguro 

No o i Esta es M?(no esta seguro) 
<'E? .. (no esta seguro) No ¡Esta es P? si, P 

(No est6 seguro) 

Lectura de palabras MOSCA ISLA URNA GATO 
Desiste Desiste O-;;¡;fe ¿Co-;iso? 

NINA MANO CAMINO 

DI. .. NA . . . TU ... NA CA . . . MI ... NU 
NI. .. NA... CA . . TlCA. 
¿ TI ... NA .. . ? (no está seguro) 

Lectura de letras B _L__ T 
No sé ¿Es la M? P. N.S •. iL .. S •. M..JL 

No sé ¿Es la S? 
No sé ,Es la 8? Na sé 

Lectura de palabras CUBA 
Cu ."ma P ... p ... Lo ¿Ta ... buela ... ? 

¿Cuma? ,Pila? Ta . .. buela . 

Pi . " L_L ... Pilo? , Abuela? 

Fig. 133. Alteración de la lectura en la afasia motriz aferente. Pademe G. (herida 
en la región poscentral izquierda). 

LECTURA DE LETRAS 

LECTURA' DE SILA8AS 

LECTURA DE PALA8RAS 

j SIN DIFICULTAD I 

PO KO 

P.O No •.. K.O 
¿junto? 
¿Puga? 

LUl AJO 

Desiste 

¿iunto? No té 

so PRO 

S ... ¿TO? ¿iunto? ¿ Porodo? 

ASTA 

¿Ato? 
¿Asto? 

CAMA 

CA ... M. .. A 
~ iunto? "cojo? 

Fig.134. 

L" HOJ" ROT" 

lo osa rojo 

. En los casos que acabamos de describir, el paso a la lectura "a~vi. 
nadara" puede ser el resultado de dificultades relacionadas con la técruca 

de fusión de los sonidos-letras en sílabas. En los casos de lesión en los 
lóbulos frontales el paso a la lectura "adivinadora" puede ser el resultado 
del defecto fundamental que caracteriza a los pacientes de este tipo, es 
decir, la alteración del carácter selectivo de todos los procesos regula
dos por el lenguaje y la desintegración de la confrontación del resultado 
de la acción con el propósito inicial, lo que constituye una condición 
importante para realizar un acto dirigido hacia un objetivo determinado. 
Precisamente, a causa de este defecto, la lectura de un texto se puede con
vertir, en los pacientes con síndrome frontal, en una red incontrolable 
de conjeturas, conexiones secundarias, perseveraciones, de las que ya 
hemos tratado. Sin embargo, este defecto se sale de los límites de las 
perturbaciones de la lectura, en el sentido estrecho de la palabra y se 
debe considerar una manifestación parcial de perturbaciones más amplias. 

Al describir las distintas formas de alteración de la escritura y la 
lectura, que acompañan a diferentes trastornos verbales, y subrayar los 
sintomas motrices en cada caso, hemos ido en forma consciente hacia 
cierto esquematismo de exposición, que se justifica didácticamente. 

No obstante, se debe recordar q\4e todos estos tipos de trastornos 
de la escritura y de la lectura transcurren como manifestación de las alte
raciones del sistema funcional del acto verbal en conjunto y que, de hecho, 
las alteraciones en la lectura y la escritura que acompañan a las distintas 
formas de afasia son síntomas primarios que casi nunca se encuentran 

: en forma pura, sino compleja. Por este motivo, el investigador que analiza 
' las perturbaciones del lenguaje, la escritura y la lectura, debe estar pre-
parado para encontrar los síntomas fundamentales descritos, en las más 
diversas combinaciones. De la experiencia y la habilidad del investigador, 
apoyada sobre el análisis del síndrome en conjunto, depende la detección 
de los síntomas principales y su correcta interpretación topográfica. 

De forma simultánea, se debe recordar que el carácter de los sínto
mas observados depende en grado considerable tanto del nivel de desa
rrollo premórbido del hábito (lenguaje, lectura, escritura), como del 
hecho de que en los pacientes con distinto grado de automatización de 
estos procesos, la escritura y la lectura se estructuran de modo diferente 
y poseen distinta composición psicofisiológica, lo que influye inevita
blemente sobre la sintomática. 

Por último, se debe recordar que estos procesos pueden variar de 
manera intensa de acuerdo con el agotamiento que aparece durante el 
experimento y transcurrir en forma distinta al cambiar el tono general de 
la actividad cortical. Por eso, al conservar el enfoque sistémico sobre 
el análisis de los síntomas, es indispensable tomar en consideración las 
condiciones neurodinámicas de los procesos estudiados que imprimen su 
huella en la sintomática clínica. 
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11. LA INVESTIGACION DEL CALCULO 

a) OBSERVACIONES PRELIMINARES 

La investigación de los hábitos de cálculo forma parte del ?rograma 
fundamental del estudio de la alteración de los procesos psíq~lcos supe
riores en los casos de lesiones locales en el cerebro y. permite revelar 
algunas particularidades importantes de estas perturbacI~nes. . 

Esto se encuentra relacionado con la importa~te clrcunst~ncla de 
que las operaciones numéricas se basan en las relaCiones espaciales que 
en las etapas tempranas de formación del cálculo estaban expres~das en 
forma evidente en la práctica agrimensora. Sólo poco a poco, los numeros 
adquirieron el carácter de procesos ?bstrácto~, simbóli~os; pero, a ~ 
de ello, han conservado la vinculaCión ~enétIca con dl~~as operacIOnes 
espaciales.* Estas peculiaridades se perCiben en el anfUlsls de los p~oce
sos psicológicos que sirven de base a las representacIOnes de los nume-
ros y a las operaciones de cálculo· 

'La representación de los números se apoya siempre, en ma~or o me
nor grado, en el reconocido sistema de las coordenadas esp~clales, .que 
puede tener un carácter lineal o estar dispuesto :n un determmado ~ISte
ma de tablas. Sobre la base de esta red espaCial se crea un conJ~to 
complejo de vínculos determinados por el sistema decimal, que constituye 
un verdadero fundamento de la comprensión de. los números Y la~ o~ 
raciones que con ellos se realizan. La c::lracterístlca dada se puede mser· 
tar en el análisis de las operaciones de cálculo. .., 

Al realizar la operación de la suma (14 + 3) o la operación slmétnca 
a esta pero en "dirección inversa*", la resta (14 - 3) nosotros act~os 
siemp~e en un determinado campo espacial interno. Si esta operacI~n 
supera los marcos de la decena (por ejemplo, 31 - 4 ó 28 + 5), este ~1S
mo proceso se hace mucho más complejo. Aún cons~~ando su or~an1Z3' 
ción espacial, éste comienza a transcurrir en las con~lclones de un Sistema 
de categorías estructurales jerárquicas que complIcan de ~o~~ brusca 
aquellas tareas mnésticas que plantea este proceso ante :lmdlvlduo ~ue 
realiza la operación. En estos casos, la persona que realIza la operacIón 
del cálculo, se ve obligada a fraccioriar el número con e~ que opera con 
fin de que le quede la posibilidad de realizar la operación en los m 
de la decena completa y, sólo después de efectuar la segunda parte de 

• Este caricter de los procesos que fundamentan el concepto del número Y las open 
d cAlculo se percibe cuando examinamos su formación en la edad infantil. DeSlfoéS del Ira 
d: J Pia~et (1950). N. Y. Nepómniaschaia (1956) . V. V. Dadlvov (1957) , P. Y. Ga perln (1959), B 
1 héld r (1960) Y otros se hicieron mis daros 105 estudios por los que pasa la formación 
~ e en 10~ prescol~s comenzando con las operaciones materiales distribuyendo los .ob· 
~:m~roespaCiO y pasando ~r la fase de las acciones "materializadas" de la mano Y la mirada 

. d la f rmaclón del "-"culo tabular" que sirve de base al verdadero concepto de 
termInan o con o wu' d cAl uI 
número y de !Ir "operación mental" . base de las operaciones desarrolladas ecO. 
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operación, agregar el resto. En las etapas iniciales estas operaciones tie
nen, inevitablemente, un carácter desplegado que exige, tanto la división 
de los números que forman parte de ellas, como la suma ulterior del 
resto conservando siempre la orientación espacial de la operación. Sólo, 
en las etapas posteriores pueden adquirir un aspecto replegado, reducido 
y un contador experimentado, las realiza de manera automática. 

I Al realizarse sobre la base de esquemas espaciales de orientación, las 
diferentes operaciones de cálculo conservan vínculos de diferentes grados 

. con estos esquemas. Si la suma y la resta simples . manifiestan estos 
vínculos de forma completa, las multiplicaciones y las divisiones sim
ples basadas en la tabla de multiplicar bien asimilada durante la ense
fianza, comienzan a adquirir carácter verbal al aPoyarse en los estereoti-
pos verbales consolidados. Los co!Dponentes espaciales descritos pasan 
a segundo plano y comienzan a resurgir con claridad cuando el pmceso 
ese complica y deja de tener carácter automá.tico. Así son, por ejemplo, 
la multiplicación de un número de una cifra por otro de dos (y con más 
.razón un número de dos cifras por otro de dos), o la mayor parte de 
las operaciones de división no automatizadas. 

Nos limitaremos a estas observaciones previas acerca de las peculia
ridades psicológicas de la idea del número y de las operaciones de 
cálculo* que serán ideas de partida para el análisis ulterior de sus alte
. raciones. 

b) LA INVESTIGACION DE LA ESTRUCTURA DE lA REPRE
SENTACIONES NUMltRlCAS 

La investigación de la estructura de las representaciones numéricas 
plantea la tarea de esclarecer en qué medida conservan su compleja 
'estructura categorial en cada uno de los casos de lesión local eñ el 
cerebro. 

La investigación comienza con experimentos en los cuales se le propone al 
¡paciente escribir o leer números simples de una cifra. Si los procesos verbales del 
paciente se han conservado lo suficiente, esto se puede realizar mediante un dicta
do simple de números o de su lectura oral. Si los procesos o.rales se encuentran 
alterados se le puede proponer al paciente que escriba con números la cantidad de 
dedos que se le muestra o mostrar él mismo con sus dedos el equivalente al núme
ro escrito que se le presenta (puede hacerlo con fósforos). 

Si el paciente tiene dificultades para escribir o leer un número simple, se le 
dicta (o se le presenta escrito) un conjunto de números simples (1, 2, 3, 4, . .. ) que él 
debe escribir o leer . 

• Estas tesis han sido formuladas con más detalles por nosotros en el trabajo: A. R. Luria, 
Ea tOrDO • la petolOlfa ele Ju openc:toDa ele dlc:uIo. " In. APN RSFSR". vvlp. 3, 1946; ver 
Ilmbitn Z. Y. Iludenko, AlteradOlMll .. el CIdcuIo .. __ de leII6G --.llnI. Tesis de can
didato a doctor, M., 1953. 
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Cuando se realiza este experimento, el investigador debe hacer un análisis 
de aquellas dificultades que manifiesta el enfermo: si experimenta dificultades en 
la comprensión de la designación verbal del número o en la escritura de los núme
roS o si, por último, le resulta dificultoso identificar en forma visual la cifra que 
se le propone. ' 

I Un aspecto especial y esencial de la investigación consiste en la lectura y ti 
e~critura de números romanos. Como se sabe, estos números tienen en S\l conte. 
nido, elementos dispuestos espacialmente y por ello constituyen un método para 
irlvestigar hasta qué punto se conserva en el enfermo la orientación espacial que 
toma parte en cada estructura numérica integral. 

Con este fin se le propone al paciente escribir o leer números "simétricos", 
tales como IV y VI ó IX y XI. Tiene un significado análogo, la apreciación de los 
números comunes (arábigos) escritos de forma simétrica (17 y 71, 69 Y 96). La alte. 
ración en la orientación espacial se manifiesta en esta prueba con claridad sufi. 
ciente. 

Una etapa fundamental en esta parte de la investigación reside en el experi. 
mento de escritura y lectura de números con varias cifras. 

La misión central de estos experimentos consiste en esclarecer hasta qué punto 
se conserva en el paciente la estructura categorial de los números. Esta etapa de 
investigaciones incluye una serie de pruebas que empiezan por experimentos simples 
escribiendo (o leyendo) números de dos o varias cifras y termina con experimen
tos donde se incluye, en estas mismas tareas, una mayor complejidad. 

Al pcincipio se pide al paciente que (escriba o lea) números simples (27, 34, 158, 
396, y' otros). 

Hay que dedicar especial atención a los experimentos escribiendo números 
cuya denominación verbal no coincida con su expresión gráfica. Ante todo, tene. . 
mos en cuenta los números de la segunda decena con denominación inversa por su 
orden: 14, 17 y 19. ti 

Aquí también van incluidos los números con ceros int~rcalados que no suenan 
en el lenguaje (ej: ciento nueve mil veintitrés, etc.). En estos casos el número 
pronunciado debe ser "recodificado", pasándolo al sistema designado de las cate. 
gorías; cada alteración de la estructura categorial consolidada puede conducir a 
que los números mencionados se escriban de forma ecolálica (que "diecisiete" se 
escriba como setenta y uno, en "ciento cuatro" que escriban 100 y, después, 4; 
"mil veintitrés" escribiendo 1 000 y, después, 23 ó 123, etc.). 

Una complicación similar en este experimento puede ser la presentac}Qn de un 
número con varias cifras, con una disposición poco común de los números, que 

la las centenas, O cuando al seftalar la cifra correspondiente, se le pide que dip 
'. qué categoría pertenece. 
, Cualquier alteración en la estructura categorial de los números y su disolu-
ción, hasta convertirse en significado "nominativo" simple de signos correspoo. 
dientes a cifras aisladas, constituye un rasgo diagnóstico importante. 

La última parte de la investiga.ción consiste en el experimento de valorar la 
diferencia de los valores numéricos entre diversos números con varias cifras. 

Este experimento persigue establecer si continúa la valoración del significado 
numérico de números con varias cifras en base del esquema de la estructura cate
gorial del número o si esta operación se altera y el paciente comienza a valorar el 

, número sólo por el significado directo de cada uno de los elementos que lo com-
ponen. . 

. Con este fin se le propone al paciente, primero, decir cuál de Jos oo. 'nWne-
ros pronunciados (escritos) es mayor (17 ó 68, 23 ó 56, 123 ó 489); después, se pasa 
a un experimento (conflictivo) medi8!lte el cual se le proponen parejas de números 
en las cuales el número de valor inferior se escribe con cifras mayores que ocupan 
posiciones categoriales inferiores. Pueden ser números tales como 189 ó 201, 1 967 ó 

, 3002 Y otros. 
Cada dificultad que aparezca en la apreciación del significado general del núme

ro escrito y en la orienta~ión con respecto a las diferentes cifras que lo componen 
puede ser una indicación adicional de la disolución del significado categorial del 
número. 

La valoración de estos datos, obtenidos al investigar la estructura de 
las representaciones numéricas en pacientes con lesiones locales en el 
cerebro, no ofrece grandes dificultades. 

el paciente debe leer. Tales son, por ejemplo, las pruebas en las cuales se le pre
viene al paciente de que el número con varias cifras se le presentará en forma 
extraordinaria, en disposición vertical; por ejemplo, el número "326" se le presenta I 

La alteración del significado de números simples aislados puede tener 
como base diversos factores. En unos casos la base de estos síntomas con
siste en la inhibición del sentido directo de la palabra, que tiene lugar en 
los casos de afasia sensorial. Un enfermo que no está en condiciones de 
comprender un número pronunciado, lo identifica con facilidad si e~tá 
escrito y opera con él sin dificultad. En otros casos la base de alteracIO
nes análogas puede ser también los fenómenos de la alexia óptica y la 
agrafia, que acompañan al síndrome occipital; en tales casos el paciente 

, que no puede leer un número escrito, lo indica con relativa facilidad con 
los dedos de la mano, o nombra el número de dedos que se le han pre
sentado. 3 

como 2. En esta experiencia todos los estereotipos comunes se anulan y el paciente 
6 

debe manifestar de forma pura la conservación de la estructura categorial del núme. 
ro, formando un esquema categorial de la cifra escrita de éste modo singular. La 
parte más esencial de este experimento reside en la prueba en la cual se da al pa
ciente un número con varias cifras (escrito horizontal o verticalmente) y se le pide 
que indique cuál es la cifra que corresponde a las decenas, a los miles, a las unidades, 

• (N. de R.): En el idioma ruso, los números del once al diecinueve. tienen en su escritura 
literal. y por lo tanto en su pronunciación , las unidades delante de la decena. Así por ejemplo, 
el número diecisiete se escribe: .lemnadxat es decir .Jcm (7) nadxat (10) . 
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Las peculiaridades específicas de la alteración de la estructura cate
gorial del número se manifiesta, con especial claridad, en los casos de 
lesión parietal inferior y parietooccipital en los sectores de la corteza 
cerebral (en especial del hemisferio izquierdo) y asociados con los fenó
menos de apraxia constructiva y la llamada afasia semántica· La altera
ción en la estructura de las representaciones numéricas aquí se manifies
tan en los experimentos de identificación y de registro escrito de los 
números romanos. El paciente, al no diferenciar el lado derecho del 
izquierdó no puede distinguir los números escritos en fonna ~imétrica 
y en la escritura confunde estos números entre sí. Estas alteraciones se 
manifiestan, con especial claridad, en la apreciación de números comple-
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jos con varias cifras; el significado categorial del número se disuelve, 
paciente omite en la escritura las cifras que no expresan categoría, no 
puede leer un número de varias cifras y valora de manera errónea el 
significado categorial de sus elementos aislados. 

En los casos más groseros estos defectos se manifiestan ya en las 
pruebas bastante simples. En los casos menos manifiestos pueden apare
cer sólo en experimentos sensibilizados, y se dejan ver, ante ~odo, en .' 
bas donde al paciente se le propone un número leído verticalmente y valo. 
rar sus categorías. ' 

Pueden aparecer defectos considerables en los casos en que la val(} 
ración del significado de los números con varias cifras (números con ' 
muchas cifras de elevado valor individual, por ejemplo, 1 869) se suelen 
interpretar como superiores a otros donde se concentran cifras inferiores 
(por ejemplo, 2012). 

Todas estas alteraciones, habitualmente forman parte de un síndro
me único que describimos con anterioridad (H, 3, d - f) y cuya significa
ción topográfica no es difícil. 

La alteración del sistema complejo de los conceptos numéricos tiene 
también lugar en los casos de lesión en los lóbulos frontales, pero en estos 
casos forma parte del síndrome de la falta de espontaneidad de la inac· 
tividad del paciente y se puede manifestar en la escritura y lectura eco
práxica de los números, cuya expresión verbal no coincide con su estruc· 
tura categorial. Sin embargo, en casos tales como la escritura de 17 como 
71 y 1 023 como 1 000 23, no está relacionado con la alteración de la estruc
tura de los números y no forma parte del síndrome descrito por nosotros. 

e) LA INVESTIGACION DE LAS OPERACIONES DE CALCULO 

La investigación de las operaciones de cálculo se relaciona en forma 
directa con la investigación de la estructura de las representaciones 
numéricas. Tiene por objeto la tarea de estudiár el estado en que se 
encuentra en el paciente la posibilidad de aprovechar la estructura cate
gorial de los números para el cumplimiento de una serie de operaciones 
de cálculo. 

La investigación de las operaciones de calculo incluye una serie de 
pruebas que caracterizan diversos grados de complejidad y que reflejan 
los procesos que transcurren a diferentes niveles. En los más sencillos . ' (por ejemplo, en la suma y en la resta de números del mismo valor, o en 
las operaciones de suma en columna de números parecidos, las operacio
nes de cálculo se mantienen en los marcos de los hábitos bien consolida-
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'dos y tienen una estructura fácil. La suma y la resta que rebasan el n~vel 
de las decenas y exigen operaciones intermedias (subdivisión de los suman
dos en grupos, realización de operaciones con números redondeados 
'agregando los restos de las sumas anteriores) tienen ya un carácter muy 
complejo. Hay casos todavía más complejos (suma o resta de números de 
varias cifras pasando muchas veces a través de las decenas, multiplica
ción y división complejas que se llevan a cabo "en la mente"), en los que 
,el proceso se hace más difícil y el peso específico de la operación crece 
aún más en el plano mnéstico. Por último, este proceso alcanza su máxi
ma complejidad en las operaciones de cálculo con quebrados, donde los 
componentes visuales pasan a un plano posterior y la parte central de la 
operación transcurre en un plano de acciones lógico verbales abstractas. 

La investigación del cálculo empieza con pruebas de operaciones simples de 
cálculo automatizado, táles como la tabla de multiplicar o la suma y la resta er 

los límites de la decena. Estas operaciones las debe realizar el paciente oralmentt: 
o por escrito, y cuando el lenguaje esté deteriorado, mostrando resultados de las 
operaciones simples con los dedos de la mano. 

Las pruebas de cumplimiento de operaciones simples de cálculo bien consoli
dadas permiten, con frecuencia, esclarecer sólo la forma más grosera de transtor
nos afásicos y las formas del concepto del número más marcado en los casos de 
lesión muy masiva. 

Ocupan el lugar central de la investigación los experimentos ~ue estudian ~as 
operaciones de cálculo complejas, Para ello, se le propone al pacIente que realice 
mentalmente la suma o la resta de números que exigen pasar a través de las dece
nas (por ejemplo 27 + 8; 31 - 7~ 41 - 14). Después le pide que realice la opera
ción en forma oral, relatando el proceso de la operación. 

En los experimentos de control, la operación puede complicarse, lo que se 
le pide al paciente que la realice en la mente, comunicando sólo el resultado final, 
o se simplifica permitiéndole que opere escribiendo los pasos de la operación. Para 

. asegurar el análisis consecutivo de los resultados de esta operación de cálculo 
escrito se pide al paciente que lo realice en dos formas: primero, por escrito, en 
"línea": con )0 cual se le evita el mantener los datos en la memoria, pero se man
tiene la condición de que haga todas las operaciones intermedias en forma mental 
y, después, "en columna", cuando se eliminan estas dificultades, reduciéndose la 

, operación a una suma o resta de números de una sola cifra, obteniendo de manera 
automática un resultado final más complejo. 

El investigador observa con cuidado la forma en que se realiza la operación, 
I si el .paciente conserva la estructura categorial de los números, si comete algún 
, error en la organización espacial del cálculo, si simplifica o no la operación omi

, tiendo alguno de sus eslabones y, por último, en qué medida se vale de los "apoyos" 
escritos o el lenguaje oral, en voz alta. 

Para analizar de forma especial hasta qué punto son sólidas las operaciones 
de cálculo en los marcos de la estructura categorial de los números, estas mismas 
pruebas pueden hacerse en forma complicada. Para ello se le propone al pacien
te que realice una suma donde los sumandos no están situados en la forma 
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habitual, sino en columna vertical (ejemplo a) o, si es una resta, de forma que 
sustraendo esté, no debajo del minuendo, sino encima (ejemplo b). La ant~ra<:lon· 
de la estructura categorial de los niímeros se puede manifestar en tales casol 
de forma que la operación, privada de los estereotipos bien consolidados, .. 
desintegre, y el paciente empieza a sumar elementos de diversa categoria o 
re.<;tar un númcro de otro mayor, cualquiera que sea la posición que éstos 

(a) 
1 

+7 
2 
4 

(b) 
17 

-24 

18 
-25 
Ll 

13 

Para el estudio especial del grado de comprensión consciente de las operacIo
nes, se aplican pruebas encaminadas al análisis de las relaciones del paciente ante 
el signo de cálculo o al análisis del grado en que tiene conciencia de la operaciÓD 
realizada. 

Para este fin, se proponen al paciente ejemplos en los que las soluciones est~ 
presentes, pero que el signo de la operación no aparezca (del tipo de 10 ... 2 = 8, 
10 ... 2 = S, 10 ... 2 = 12, 10 ... 2 = 20), o con uno de los números omitidos 
(ejemplo, 12 -... =8; 12 + .. , = 16); el paciente debe rellenar las omisiones. 
Estas pruebas excluyen el cumplimiento automático de las operaciones y presu
ponen una actitud consciente hacia el carácter de las operaciones realizadas o 
hacia sus partes o;omponentes. 

La disociación entre la posibilidad de realización práctica de las operaciones 
comprendidas en los apartados anteriores de la investigación y la imposibilidad 
de tomar conciencia de estas operaciones, constituye un importante síntoma pan 
caracterizar los defectos intelectuales del paciente. 

Un lugar especial en la investigación del cálculo lo ocupan las pruebas de 
las operaciones de cdlculo en serie. Estas pruebas se emplean en los cá$Os en 
que resulta imprescindible esclarecer si el paciente conserva con suficiente solidez 
ciertos eslabones de las operaciones y si no se manifiestan en el paciente las 
perseveraciones que cambian el cumplimiento de la tarea. Con este objeto se le 
presentan ejemplos compuestos de dos o tres eslabones (tipo 12 + 9 - 6) 6 
(32 - 4 + 9), que exigen retener en la memoria las partes de estas operacio
nes. Cualquier debilitamiento de los procesos mnésticos conduce a que la prime
ra. parte de la operación inhiba la siguiente y cuando ha cumplido la primera 
parte, el paciente continúa repitiendo: "12 + 6 = 18 ... y después, ¿qué?" o rep~ 
te de forma perseverante la última cifra del ejercicio dado. 

Ocupa un lugar especial un experimento que en muchos casos ha adquirido 
una importancia casi básica. Se trata de la realización de una serie de opera
ciones sucesivas de cdlculo y cuyo ejemplo típico consiste en ir descontando 
de 100 porciones de siete en siete o de 13 en 13. Esta prueba presenta exigen. 
cias muy altas de movilidad de los procesos nerviosos a nivel del segundo 
sistema de señales. Cuando ha hecho el primer cálculo, el paciente debe en segui
da operar con el resultado ya reducido para su nueva resta y todo esto se debe 
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"sobre la base de las huellas", pasando constantemente por las decenas 
con divisiones intermedias de los números, adición de restos, etc. 

En muchos casos, incluso cuando se conserva en su totalidad la estructura 
de los números, esta operación que exige gran estabilidad y elevada 

y movilidad de los procesos, resulta impracticable. En tales casos 
"Q" .• ".",~ comienza en forma correcta la operación, pero en seguida deja de 

adecuadamente, bien omite algún eslabón o sustituye el verdadero 
por la repetición perseverante de una de las operaciones (lOO, 93, 83, 73, 

... l. etc. Como veremos más adelante, este tipo de respuesta es, en especial, 
para las operaciones de" cálculo efectuadas por pacientes con 

' UI4 • • <1 ........... e inercia en los procesos nerviosos superiores. 

Las alteraciones primarias en las operaciones de cálculo, o los fenó
menos de acalculia primaria, surgen en los casos de lesión en los sec

parietales inferiores (o parietooccipitales) del hemisferio cerebral 
Precisamente, en tales casos, la alteración directa de las 

visuoespaciales son las que pueden conducir a las alteraciones 
en las operaciones de cálculo. La estructura categorial de 

números se puede desintegrar con facilidad y el enfermo comienza 
experimentar claras dificultades en ' las operaciones de cálculo. 

Incluso en los casos de procesos poco manifiestos por lesiones en 
sistemas parietooccipitales, las operaciones que exigen una con

servación estable de las categorías se presentan tan inestables que 
basta con introducir en el experimento una pequeña complicación para 

las operaciones precisas de cálculo organizados en forma categorial 
se disuelvan. En estos casos, el enfermo pierde la orientación correcta en 
las operaciones de cálculo intermedias, no puede conservar el todo sinte
tizado para el cálculo y lo transforma con facilidad en fragmentos ais
lados. 

La descripción del síndrome de la acalculia primaria ya expuesta 
3, f), nos permite eludir una repetición del análisis de las alteracio

nes tratadas. 
Las alteraciones secundarias de las operaciones de cálculo pueden 

lugar también en los casos de otras lesiones focales en el cerebro. 
Los enfermos con lesión en la región temporal izquierda y síndrome de 
afasia acústica, conservan las operaciones de cálculo si se realizan sobre 
el papel. Aunque no experimentan las dificultades primarias de las 
operaciones de orientación espacial, conservando tanto el significado 
de ciertas cifras como la estructura categorial de los números, estos 
pacientes tropiezan con dificultades notables cuando pasan al cálculo 
verbal o al realizar ciertas operaciones complejas que exigen efectuar 
"mentalmente" algunos eslabones aislados d~l proceso oral. Lo carac
terístico en estos pacientes no consiste sólo eI1 la "enajenación del 
sentido" de las cifras o signos que pronuncian, sino también en una 
considerable inestabilidad de las huellas de sus denominaciones verba
les. Por ello, estos pacientes manifiestan defectos groseros en cual· 
quier cálculo o conteo oral que incluya el paso a través de las decenas 
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y otras operaciones intermedias. Resuelven con facilidad ejercicios con 
números colocados "en columna", pero tropiezan cuando tienen que 
hacerlos con los colocados en forma horizontal; la solución de los ejer. 
cicios en serie (colocados en tres eslabones sucesivos) resulta para elloJ 
difícil. Por ello, incluso los pacientes con formas relativamente leves 
de afasia acústico-mnéstica realizan con facilídad la primera parte de 
la tarea, pero pierden, de inmediato, su segunda parte. 

En los fenómenos de la afasia motriz aparecen defectos esencia¡ 
les, pero menos estudiados, de las operaciones de cálculo. Estos defec; 
tos se deben a que, en estos casos, el lenguaje interno puede resultar 
muy defectuoso. En estas condiciones, el cumplimiento de las opera· 
ciones complejas de cálculo "mental" y el paso de un conjunto numéri· 
co a otro, puede sufrir dificultades. En consecuencia, el paciente con 
afasia motriz, manifiesta con frecuencia, una tendencia a pasar a formas 
simplificadas de suma o resta por unidades que, en ellos, sustituye la 
operación de cálculo "con tabla" y muchas veces, continúa aplicando 
este procedimiento de cálculo aunque la estructura categorial no se 
encuentre alterada en ellos.* 

Es muy particular el carácter que tienen las alteraciones en las 
operaciones de cálculo cuando existe lesión en los sectores frontales . 
En estos casos, tanto la estructura categorial de los números, como' 
las operaciones elementales de cálculo, pueden quedar sin alteración 
(sólo con excepción de las formas de mayor gravedad del "síndrome 
frontal"); sin embargo, a causa de la alteración de los procesos selecti· 
vos y al papel regulador del sistema de los vínculos verbales (ver n, 5, 
d - g), el papel determinante de la tarea puede resultar tan debilitado 
que afecte de forma seria el cumplimiento adecuado de las operaciones 
de cálculo necesarias, que se sustituyen con el "afloramiento" de víncu· 
los secundarios, algunos cálculos fragmentados auxiliares, cada uno de 
los cuales se realiza con corrección, pero que pierden su conexión con las 
condiciones de la tarea. 

En los pacientes con "síndrome frontal" aparecen los defectos con 
claridad especial al cumplir las operaciones seriadas de cálculo y, ante 
todo, cuando se trata de ir restando en sucesión 7 de 100. Precisamente 
en esta prueba se manifiestan con frecuencia los casos en que los pacien· 
tes cumplen las operaciones de resta sucesiva de 7 a partir de 100 sólo 
de manera parcial, es decir, restan los primeros 7 y, a los 93 restante 
les quieren restar 7, otra vez 7, pero en dos partes: primero 3, para que 
queden 90 justos, luego toman los 4 restantes y, en lugar de restárselos 
a 90 se lo agregan a la decena inferior, a 80, resultando 84; a veces 

* Un examen más detallado de bs alteraciones de las operaciones de clilculo en las distintas 
formas de afasias ha sido dado por nosotros en otro lugar. Ver a A. R. Luria. AfasIa trau""tlca 
M. 1~7; Z. Y. Rudenko. Altel'1lclón del clilculo en 1011 _ de le.lón cerebral. Tesis de candidato 
a doctor M.. 1953. 
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los pacientes perseveran en la denominación de las decenas diciendo, 
no 86, sino 96, después de la segunda resta y, por último, en los casos 
de "sírtdrome frontal" muy marcado se produce en los pacientes una 
negativa de hecho a cumplir la tarea encomendada y su sustitución por 
estereotipos inertes (tipo 100, 93, 83, 73, 63 ... ) sobre los que ya hemos 
hablado. 

En los pacientes con lesiones generales en el c!!rebro (síndrome ~e 
hipertensión endocraneana, debilitamiento general de los procesos cor
ticales) se pueden apreciar alteraciones en las operaciones de cálculo 
que acostumbran tener un carácter de conjunto y en oleadas, que se 
manifiestan con relieve especial en la fase de extenuación. 

. 12. LA INVESTIGACIÓN DE LOS PROCESOS 
DEL PENSAMIENTO 

a) OBSERVACIONES PRELIMINARES 

La investigación del pensamiento en estados patológicos del cere
bro, es uno de los problemas más complejos de la patología clínica. 

. El lugar que ocupa la investigación de los procesos de pensamiento 
en las distintas esferas de la medicina clínica no es el mismo. En la 
clínica psiquátrica se plantea, como objetivo, el estudio de la~ formas 
generales de los cambios en la conciencia del hombre; la investigación 
del pensamiento ocupa el lugar central y tiene carácter de descripción psi
cológica de las distintas formas de su alteración. 

En la clínica de las lesiones focales en el cerebro, donde todo?-el
trabajo se subordina a los problemas del diagnóstico topográfico de 
estas lesiones, pasa a primer plano el análisis neurofisiológico y psico
fisiológico de los procesos más frecuentes que permiten descubrir los 
factores que fundamentan las lesiones locales. Por ello, el estudio del 
proceso de pensamiento, que tiene un carácter muy complejo, no puede 
estar aquí en el centro de la investigación psicológica. Sin embargo, las 

. diferentes lesiones, según su localización en el cerebro, pueden provo
car diversas alteraciones del pensamiento por su forma. Por ello, la 

, aplicación de los procedimientos que ayudan a describir con mayor pre
cisión las diferentes formas de alteración del pensamiento, puede tener 
también una importancia determinada en la clínica de las lesiones foca
les en el cerebro. 

, Como ya hemos señalado con reiteración (II, 5, g) el pensamiento 
es una forma especialmente compleja de la actividad psíquica que surge 
sólo en los casos en que una determinada tarea exige un análisis previo 
y una síntesis de la situación y hallar determinadas operaciones auxi
liares mediante las cuales se puede resolver la tarea. 

Como resultado de este análisis de la situación o, como se acostum
bra a decir en psicología, de la creación de una base orientadora de 
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una acción compleja, el hombre destaca los elementos más importantes 
y esenciales en las condiciones de la tarea y crea la hipótesis de los 
caminos esenciales para su solución. Esta hipótesis o esquema general 
de la acción intelectual cambia de inmediato la probabilidad de dife
rentes vínculos que no correspondan a la hipótesis. Gracias a este traba· 
jo previo, todo proceso del pensamiento se hace organizado y la sele.cción 
posterior de los medios o las operaciones necesarias del pensamIento, 
adquieren un carácter planificado y selectivo: . 

Es de esperar que las alteraciones de los procesos del penSamIe?to 
puedan surgir por lesiones en el cerebro, muy distintas por su locaba· 
ción, que eliminan unos u otros factores indispensables para el curso 
normal del acto intelectual. 

Como decíamos con anterioridad, para el proceso normal del peno 
samiento es preciso que se destaque un objetivo determinado que se 
debe conservar sólidamente a lo largo de toda la actividad posterior y 
determinar la actitud fundamental del sujeto· Es indispensable que 
todos los intentos impulsivos y prematuros de responder a la tarea plan· 
teada se inhiban, y que el sujeto realice un cierto esfuerzo para la 
orientación previa en las condiciones de la tarea. Es in~ispensa?le, 
después, que esta orientación previa conduz~a. ~ una determI~a?a hlpÓ
tesis o esquema de acción que eleva la pOSIbIlIdad del surgImIento. de 
unos vínculos esenciales y otros secundarios, que da, en lo suceSIVO, 
un carácter selectivo al proceso. Es indispensable que el sujeto pueda 
elegir las operaciones correctas y sepa aplicarlas. Es necesario, por últi· 
mo, que en cada etapa del proceso del pensamiento los resultados obte
nidos se comparen con el planteamiento inicial de la tarea para que 
los vínculos secundarios surgidos se inhiban y las soluciones inadecua· 
das sean corregidas. 

Como las investigaciones demuestran (L. S. Vuigótskij, 1934; A. N. 
Leóntiev, 1959; A. V. Zaporóshets, 1960; P. Y. Galperin, 1959, 1966, Y 
otros) este proceso complejo se forma en el prolongado desa.rrollo ~el 
niño. En los primeros tiempos tiene un carácter desplegado, VIsuoactIvo 
y se apoya en una serie de medios materiales y material.izados; en el 
siguiente escalón, se puede realizar en el plano del lenguaje desplegado 
en alta voz y sólo en el último escalón, en la medida que es desarrolla 
el lenguaje interno, adquiere el carácter de actividad "mental" que 
caracteriza el proceso intelectual del adulto. 

Después de cuanto hemos dicho en los capítulos anteriores del 
libro, es evidente que el proceso se deteriora de forma distinta en depen· 
dencia de la localización que tengan las posibles lesiones del cerebro. 

La lesión en los sectores frontales que provdcan alteraciones sus
tanciales en la solidez del propósito aparecido, conducen a la alteración 
de las inhibiciones que surgen de forma directa y de los vínculos pero 
severativos, provoca con facilidad la alteración en toda la estructura 
de la actividad intelectual. Como resultado de estos defectos, la base 
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orientadora de la acción se anula o reduce. El surgimiento de una 
hipótesis sólida que determine la "estrategia" del acto intelectual se 

> altera y el sistema de las conexiones surgidas pierde su carácter enfo
> cadó y selectivo. También se altera de forma sensible la comparación 

de los resulta~os de las acciones con el propósito inicial, tan necesaria 
en cada acto mtelectual, por lo cual los errores cometidos dejan de ser 
identifica?os por la con~iencia y corregidos. Es natural, por ello, que 
la alteracI~n del pensamIento en los pacientes de este grupo, tome una 
forma partIcularmente grosera, aunque sigan conservándose ciertos hábi
tos que permiten el cumplimiento de operaciones parciales. 

Son totalmente otros los rasgos que distinguen las alteraciones del 
pensamiento en pacientes con lesiones en las regiones posteriores (tem
poroparietales y parietooccipitales) del hemisferio dominante. Los pacien
tes con tales lesiones reciben y mantienen con solidez la tarea que se 

, les plantea. Forman con facilidad su propósito, trabajan en forma inten
s~ para ori.entarse en las condiciones de la tarea; forman las hipóte
SIS necesarIas y van comparando con cuidado cada uno de los pasos 
de todo el razonamiento con las condiciones de partida de la tarea plan
teada. 

Las alteraciones que se manifiestan en este grupo de pacientes es 
de un tipo muy distinto; por lo general están relacionadas con el hecho 
de q~e, aún conser:"~~do la "estrategia" del acto intelectual, los pacien
tes pIerden la pOSIbIlIdad de ponerla en práctica de manera adecuada. 
Lo~ enf~~mos con lesiones en las regiones temporales tropiezan con 
senas dIfIcultades determinadas. por las alteraciones en el sistema de los 
¡vínculos ver~ales ~ la inestabilidad de las huellas mnésticas, lo que 
les ob.staculIza senam~~te para retener las operaciones necesarias y 
rumphrlas en el plano mtelectual" interno. 

Los pacientes con lesiones en las áreas parietooccipitales del hemis
ferio izquierdo experimentan notables dificultades cuando en el curso 
de la tarea tienen que confrontar unos elementos de la acción con otros 
y cuando sus operaciones se deben apoyar en la "síntesis simultánea". 
Estas dificulta?es resultan especialmente grandes cuando en el proce-
so de la SolUCIón de la tarea se incluye la necesidad del análisis de 
unas u otras estructuras gramaticales o relaciones numéricas. En estos 
casos, pacientes, que conservan en forma sólida el propósito y trabajan 
con tesón para su cumplimiento, resultan incapacitados para realizar 
de manera gradual y automatizada la operación, y todo el proceso del 
pensamiento puede alterarse de manera brusca, pero esta vez, en otros 
eslabones distintos por completo. 

Es por ello natural que los métodos de investigación del pensamien
o se deben estructurar de forma que el carácter de la alteración de la 
ctividad intelectual esté al alcance de un análisis detallado. Sólo en 

estas condiciones la investigación del pensamiento se puede emplear 
ara los fines del diagnóstico topográfico de las lesiones. 
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La investigación del pensamiento que lleva a cabo la neuropsicolo
gía puede tener el carácter de análisis de la actividad constructiva del 
paciente (111,6, d); puede dirigirse al análisis de la comprensión de las 
láminas de argumento o fragmentos de textos; por último, puede valer
se del análisis del proceso de la solución de tareas en las cuales todas 
las peculiaridades de la actividad inteleotual se manifiestan de forma 
especialmente precisa y que constituye~ modelo de actividad intelec
tual, cómodo para la investigación. 

En todos estos casos, el investigador del pensamiento debe prestar 
especial atención, no tanto al resultado de la solución de una u otra 
tarea, como al análisis de cómo transcurre el proceso del pensamiento 
y en qué consisten las dificultades que experimenta el paciente al resol
ver las tareas. 

Nos detendremos sólo en tres grupos de pruebas, ilustrando de for
ma ~ecial las investigaciones de la comprensión de un argumento, 
pruebas de investigación de los conceptos y pruebas de solución de 
tareas .que exigen el pensamiento independiente y desplegado. 

b) LA INVESTIGACION DE LA COMPRENSION DE LAS 
LAMINAS TEM.(TICAS y DE LOS TEXTOS. 

La com{>rensión del argumento expresado en forma visual, gráfica 
o textual es desde hace mucho uno de los métodos más extendidos en 
la clínica para el estudio de los procesos intelectúales. Se ha empleado 
con profusión en la 'práctica psicopatológica y en ciertas condiciones, 
puede aplicarse también para el diagnóstico topográfico de las lesiones 
locales en el cerebro. 

La prueba para la comprensión del argumento de una lámina o 
un texto, consiste en que al paciente se le presenta una lámina ilustrada 
(o una serie de ellas) que contenga· un determinado argumento o se le 
lee una corta narración (o fábula) que expresa una determinada idea 
general. En ambos casos, aunque sus formas son diferentes (en un caso 
es gráfico-visual y en otro textuaJ), el paciente debe llevar a cabo un 
proceso de análisis del argumento, destacar sus elementos más esencia
les y sintetizar estos elementos de forma que emerja el contenido o 
la idea principal de la lámina o la narración. 

Para que el proceso de comprensión no se reduzca a la identifica
ción directa de un material bien consolidado con anterioridad, al pacien
te se le presenta una lámina o un texto cuya idea no pueda interpretar 
de forma directa ni adivinarla derivándola de algunos de sus fragmen
tos; por ello, el contenido de las láminas o narraciones empleados en 
estas pruebas, debe tener un carácter algo complejo y que sólo se puede 
esclarecer su contenido como resultado de una actividad analítico-sin
tética especial. 
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Con este fin se le presenta al paciente una lámina (o serie de lámi~ 
nas) que represente algún acontecimiento, pero junto a las láminas 
relativamente simples que muestren de forma gráfica lodos los detalles 
del acontecimiento dado, se muestran otras láminas cuyo argumento 
sólo se puede comprender mediante la confrontación de una serie de 
conclusiones que el propio paciente deberá hacer. 

El mismo principio se aplica como base para los textos que se pro
ponen al paciente, y que comienzan con fragmentos muy simples que 
refieren de un modo directo el acontecimiento y termina por textos 
sencillos en cuanto a su estructura gramatical, pero de formas litera
rias complejas por su contenido temático (narraciones o fábulas), en las 
cuales la idea general se comprende a condición de aplicar un cuidadoso 
análisis al texto y a las relaciones de contexto interno. 

Si la base de orientación de esta actividad transcurre con normali
dad, el sujeto sometido a prueba destaca las conexiones esenciales con
tenidas en el argumento de una lámina o en el texto y, por ello, el sur
gimiento de determinadas hipótesis acerca de su contenido se hace 

, más probable, en tanto que el surgimiento de otras hipótesis se muestra, 
menos probable. Si la base de orientación de esta actividad se altera, 
el proceso correcto de análisis se deteriora y el paciente puede arribar 
a suposiciones prematuras que no corresponden al sentido de las lámi
nas o al fragmento presentado. 

En todos estos experimentos se presenta el material al paciente sin 
, limitación de tiempo (en ocasiones varias veces) y el investigador exa
mina con atención la forma en que transcurre el proceso de análisis 
del material dado, dónde, con exactitud, experimenta mayores dificul
tades el paciente y a qué método de compensación de sus defectos recu
rre (si ello tuviera lugar). 

Por supuesto que los experimentos con análisis del sentido de una 
lámina compleja sólo se pueden realizar cuando se conserva la percep
ción visual, y el experimento con análisis del contenido de un texto, 
s610 en los casos de conservación de la comprensión del significado de 
las palabras y la estructura gramatical. 

Los experimentos comprendidos en este capítulo pueden emplear 
una serie de pruebas que enumeramos a continuación. 

a) LOS EXPERIMENTOS CON LA COMPRENSIÓN DE 
LAS LAMINAS TEMATICAS 

Se presentan al paciente láminas sencillas o más complejas, de contenido 
argumental, que debe examinar con atención y, después, relatar su contenido. 
El experimento comienza con látIPnas sencillas de argumento parecido al que se 
puede encontrar en cualquier manual primario de lectura (como "La familia", 
"Paseo por el bosque", "El corral de mi casa") y continúa examinando y anali
zando láminas temáticas más complejas que representan algún acontecimiento 

561 



i ' 

cuyo sentido se hace claro sólo después de un examen cuidadoso y la confron-
tación de sus detalles. . 

También pueden servir de; material para esta investigación cuadros con pIn-
turas complejos (por ejemplo: "La última primavera", de Klodt; "El comandante 
pide la mano", de Fedotov, y otros) cuyo contenido general sólo se pu~de COI\lo 
prenaer cuando se entienden el "trasfondo" de la escena y su contemdo emo-
cional. 

Al presentar un cuadro o lámina para su ap~.iación, el investigado~ de~ 
observar si el paciente realiza un verdadero anáhsls del cuadro o lámma, SI 
se fija en sus detalles e intenta establecer los vfnculo~ esenciales, o si da un 
juicio impulsivo, de golpe, acerca del sentido general de la escen~,. a base de 
un fragmento. Es muy importante e~ta~lecer si influ~en en su d~cI.slón a!gunos 
detalles aislados que provocan aSOCiaCIOnes secund~las ~, por ':lltlmo, s~ hace 
sus conclusiones $obre cuadro o lámina de forma mdeclsa, vaCIlando, SI COI\lo 
prende atinadamente el sentido de lo que ve, si duda .de su propio juicio cuan-
do el investigador le da a entender que no está en lo clert~. . 

Ocupa un lugar especial en la comprensión del contemdo de las lámm~s la 
prueba del examen de una serie de éstas. En este caso, se presentan al pacle.nte, 
no una lámina, sino una serie de ellas que expresan el desarrollo del lenguaje y 
no una lámina sino una serie de ellas que expresan el desarrollo de un aconte
miento. Estas ~eries de láminas se emplean en los libros c1estinados al ~esarrollo 
del lenguaje y han sido aplicadas por psicólogos cl,ínicos. A. N. B.erns~él~, 1921 y , 
otros). Algunas láminas se presentan al paciente en una secuencia dlstmta a la 
natural. y se pide al enfermo que las coloque de acuerdo con el desarrol!o del acon
tecimiento que repreSentan; en su variante más simplificada, las lámmas se pro
!i;entan en su orden corresPondiente y el padente sólo debe comprender el desarro
llo del acontecimiento representado. 

El investigador observa con atención si el paciente puede comprender que 
cada lámina no es más que una parte del argumento general y si hace el trabajo 
necesario para tolocarlas en el orden adecuado, o si describ~ ~ada ~ámina por 
separado por no estar en condiciones de pasar de la descnp.clón aislada a. la 
formación de un argumento único en desarrollo. Se debe dedIcar una atencIón 
especial, a establecer cuáles son los límites q~e ~ificultan al. paciente la compren
sión de lo que representa la serie de acontecimIentos sucesIvos; hay que esc~are
cer si el paciente se apoya en las figuras idénticas que se repiten en las lámmas, 
si constituyen un obstáculo para la comprensión del argumento general los cam
bios de la situación de cada lámina; el tiempo que se supone que transcurre entre 
las etapas de los acontecimientos representados, o la necesidad de comprender 
las motivaCiones de las láminas, etc. 

El material obtenido en los experimentos que investigan la como 
presión del argumento de las láminas o de uria .serie de ellas, ~ermite 
no sólo describir con acierto los datos conocldos en p~topslcología 
acerca de la disminución general del nivel de los procesos mtelectuales 
del paciente, sino que también facilitan el establecim~ento de al~nas 
peculiaridades de la alteración en las funciones cortlcales supenores 
en los casos de lesión local en el cerebro. . 

Los enfermos con formas no manifiestas de agnosia vlsual (y en 
especial de la llamada "agnosia simultánea") que surgen en lo.s casos 
de lesión en las áreas occipitales del cerebro, pueden expenmentar 
serias dificultades en la compresión de láminas temáticas, incluso cuan· 
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do no tengan una verdadera disminución intelectual general. Las düi
cultades que sienten, consisten en la imposibilidad de abarcar de forma 
simultánea todo el cuadro y realizar la síntesis visual. Por ello, los 

, pacientes de este grupo (lI, 3, c) pueden encontrarse imposibilitados 
de ver de golpe todas las figuras de la lámina y establecer todas las 
conexiones visuales que se reflejan en el cuadro, y se ven obligados a 
formarse suposiciones diversas acerca del contenido de la escena. Se 
puede dar una apreciación correcta de los síntomas observados si se 
tiene en cuenta el carácter parcial específico de la alteración y también 
la conservación y el sentido crítico que se manifiestan en estos pacien
tes en otras formas de actividad, no relacionada con el análisis y la 
síntesis visual. También es característica de estos enfermos la actividad 

I con la que intentan realizar la tarea propuesta, las numerosas suposi
ciones e hipótesis que surgen en ello y en especial la inseguridad que 
acostumbran manifestar en sus juicios. 

Una forma singular de alteración de la compresión de la lámina 
temática, la constituyen los casos en que la síntesis visual de los detalles 
'del cuadro queda conservada, y la dificultad esencial consiste en la 
apreciación incorrecta del argumento general relacionándolo con una 
esfera de su experiencia (por ejemplo la apreciación del contenido 
del cuadro en relación con la propia vida del paciente). Tales casos se 
encuentran a veces cuando está lesionado el hemisferio derecho, pero 
su valor continúa sin esclarecerse. 

Los pacientes con diferentes formas de afasia manifiestan dificul· 
tades que suelen obstaculizar la realización de experimentos relaciona· 
dos con la comprensión del contenido de un cuadro o de una serie de 
láminas y, con frecuencia, aunque comprendan el sentido general del 
cuadro, no se encuentran en condiciones de expresarlo con las palabras 
necesarias, preguntando sin cesar <I¿ cómo se llama?. ¿cómo se dice? .. 
bueno ... ¡no puedol" 

Sin embargo, estas alteraciones tienen con frecuencia un carácter 
más profundo. 

Hechos descritos en la literatura (Ombredane, 1951) indican, no 
obstante, que la comprensión de las situaciones representadas en una 
lámina e incluso en una serie de láminas puede no afectarse primaria
mente en estos casos, que la compresión de la unidad del argumento 
y el sentido afectivo de los cuadros temáticos puede quedar bastante 
conservado. Estas investigaciones muestran que, si se hace abstracción 
de las dificultades relacionadas con las formulaciones verbales del con· 
tenido· se pueden hallar dificultades evidentes sólo en aquellos casos 

• La necesidad de distinaulr con precisión la percepción directa del sentido del cuadro y la 
Iormulaclón verbal de este sentido fue Indicada por L. S. VuigótsldJ (1934, 1956) al mostrar que 
ciertos estudios de la percepción de un cuadro temático, descritos por W. Stern en realidad no 
lulcen más que reflejar sólo el estado de desarrollo del lenguaje, el cual pasa de la designación 
aominatlva del objeto a la designación posterior de la acción y las relaciones. 
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en que al paciente no le da posibilidad de orientarse ~e forma a~tiva en 
el contenido (por ejemplo, colocar él mismo la sene de}ámmas), Y 
cuando él debe realizar esta operación en forma desplegada ( mental~e~. 
te") apoyándose en su lenguaje interno alterado, y l.imitándose a escnblr 
el número correspondiente por su orden en las lárnmas (ver Ombredane, 
1951, págs. 355-356). 

En los casos de lesión en las áreas frontales aparecen graves altera· 
ciones en la comprensión del sentido de las láminas temáticas. 

La fuente de tales alteraciones( n, 5, g) constituye el defecto 
esencial de la actividad dinámica selectiva en estos pacientes, q~e. impo
sibilita la orientación sistemática previa ante el cuadro, el análiSIS y la 
síntesis consecutivas de sus detalles. Este defecto conduce al examen 
del cuadro, y el intento de comprender su co~tenido. se sustituye por 
juicios impulsivos ocasionados por las impreSIOnes dIrectas que expe
rimenta el paciente al recibir los fragmentos del cuadro presentado. 

La peculiaridad característica de muchos pacientes co~ lesiones en 
las áreas frontales, consiste en la imposibilidad de reflejar de fox:ma 
correcta los elementos expresivo-emocionales de un cuadro artístico. 
En muchos casos encontramos con estas lesiones ll!- imposibilidad total de 
apreciar los medios mímicos y de .expresión de unos u .~tros estado~ em~ 
cionales; la imposibilidad de reflejar correctamente el fondo emocIonal 
de un cuadro (E. A. Evlajova. Investigaciones inéditas). Co~o demuest~ 
la experiencia, los pacientes con síndrome frontal gra~e dejan de examl' 
nar con atención los detalles de un cuadro, de relaCIOnarlos entre sí, e 
intentan destacar los rasgos que den la base a una información s~bre el 
contenido general de dicho cuadro; fijan con f~ecue,:cia, de forma merte, 
algún detalle haciendo del mismo una conclusIón directa ac~rca d~l sen· 
tido del cuadro en su conjunto (este defecto se observa al mvestl~ar el 
movimiento de los ojos del paciente, que pierden su aspecto de busque
da activa). Estos pacientes también destacan im~~lsivamente del cuad~ 
algunos de~alles y hacen de inmediato una SUpOSICión ac~~ del contem· 
do del mismo, sin cambiar nunca y sin revisar esta SUpOSICión que se con· 
vierte en inerte y no se altera en los "razonamientos" siguientes del pa· 
ciente. (B. A. Kárpov, Investigaciones inéditas.) De esta forma, cuando ve 
en el cuadro de Klodt "La úhima primavera", el vestido blanco de la mu
chacha, exclama al instante: "Una novia, se va a casar pronto"; y cuando 
percibe en el cuadro "El agujero" la figura de un militar: ·:Ya.;s~ c1aJ'?,' 
la guerra" o cuando descubre el texto de un retrato que dIce CUidado, 
exclama e~seguida: "¡Terreno contaminado"! o "Corriente de alta ten
sión" y ya no sigue examinando esta hipótesis inerte. 

Un rasgo distintivo de los pacientes de este grupo consiste en la segu· 
ridad con la que emiten sus juicios y la dificultad de despertar en ellos 
alguna duda respecto a su apreciación. Este sín~o~a es uno de .l~s ras
gos más importantes de la alteración de la apreciación de las actlVldades 
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pro~ias y la desintegración brusca del proceso de confrontación del pró
p'oSlto con el resultado, lo que constituye el rasgo característico del 
síndrome frontal". 

p) LOS EXPERIMENTOS CON LA COMPRENSION 
DE LOS TEXTOS 

Un lugar muy próximo a los experimentos que acabamos de describir 
ocupan los que se dedican a la comprensión del contenido de un texto. 
En este experimento se lee al paciente un fragmento cuyo sentido debe 
ser analizado. Por lo general, se elige un fragmento cuyo contenido 
reúna una serie de detalles tanto esenciales, como secundarios, de forma 
que ante el enfermo surja la tarea de someter este contenido a un aná
lisis, destaca sus eslabones esenciales, relacionarlos entre sí y de esta 
manera, comprender su sentido esencial. 

De la misma forma que esto ocurre en los experimentos de com
prensión de los cuadros temáticos, la alteración de la base orientadora 
de la acción y la imposibilidad de inhibir las asociaciones secundarias 
surgidas, conducen de forma inevitable al surgimiento de juicios impul
sivos e inadecuados que reflejan de manera incorrecta el sentido del 
fragmento. 

La diferencia de los experimentos de comprensión de textos respecto 
a los anteriores, consiste en que aquellos transcurren en su totalidad en 
un plano verbal. El paciente tiene que operar, bien con las huellas de los 
vinculos verbales que le han quedado del fragmento leído o bien con su 
texto escrito, si se conserva en él la posibilidad de leer por sí solo dicho 
texto. 

Los experimentos de comprensión de textos se subdividen en una serie de 
etapas. POJ;: lo general, estos experimentos comienzan con el análisis del grado en 
que el sujeto de prueba puede comprender las construcciones lógico-gramaticales 
y captar el sentido figurado. Los métodos de investigación de la comprensión de 
las construcciones lógico-gramaticales ya fueron descritos (111,. 7, d Y e); los méto-

, dos de investigación de la comprensión del sentido figurado deben ser expuestos 
de forma especial. 

La investigación de la comprensión del sentido figurado tiene un significado 
especial: precisamente en la comprensión del sentido figurado, el paciente debe 
salirse de los marcos de la simple comprensión de las funciones del lenguaje y 
llegar al sentido oculto que una u otra expresión puede adquirir en una situación 
determinada; por ello la investigación de la comprensión del sentido figurado siem
pre ha sido considerada, con plena razón, como uno de los principales elementos 
en la investigación del pensamiento (L. S. Vuigotskij, 1934, 1956; B. V. Zeigárnik, 
1961; B. G. Vasilévskaia, 1960). 

Precisamente, con respecto a esto, cada alteración del nivel del sistema de 
vínculos del experimentado se debe reflejar de forma inevitable en la compren
sión del sentido figurado. 

Esta investigación comienza por lo general cuando se le proponen al paciente 
una serie de metáforas conocidas (del tipo de "cabeza de oro", "corazón de piedra", 
"mano de hierro"), o toda una serie de refranes célebres ("No es oro todo lo que 
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reluce", "Más vale pájaro en mano que cientos volando", "La esencia buena viene 
en frascos pequeños"), etc., y se les pide que expliquen lo que significan estas metA· 
foras o proverbios. Si el paciente tiene dificultades para determinar el 'significado 
de estas metáforas o proverbios, el investigador le formula preguntas de orienta
ción, como por ejemplo si estos proverbios o metáforas se pueden aplicar al hom
bre con una u otras cualidades y si pueden ser empleadas con respecto a objetos 
o personas que no están mencionadas en ellos. Un medio especial que permite 
penetrar con más profundidad en el carácter de las operaciones del pensamiento 
que están relacionadas con el sentido figurado, consiste en que al paciente se le 
propone un refrán acompañado de varias frases, una de las cuales contiene pala. 
bras parecidas a dicho refrán, pero con otro sentido .. y otra con diferentes pala
bras, pero que expresan el mismo sentido que el refrán. El sujeto de prueba debe 
elegir aquella frase cuyo contenido coincide con la esencia del refrán dado. 

Como ejemplo pueden servir las siguientes combinaciones: 

Proverbio 
"El hierro se forja al rojo" 

"Acaballo regalado no se le 
mira el colmillo" 

Frase 
El herrero trabaja todo el dia. 
El hierro se pone rojo cuando se calienta. 
No se deben posponer las tareas que ya 
se pueden realizar. 

Los caballos no tienen colmillos. 
Los obsequios no deben ser criticados. 
Hay que alimentar bien a los caballos. 

Si el paciente no puede cumplir la tarea por sí solo, el investigador le ayud3 
explicándole con un ejemplo el sentido correspondiente y comprueba si el paciente 
puede trasladar el principio explicado a otro ejemplo. 

Se debe prestar atención a la rapidez y seguridad con que el paciente puede 
realizar esta tarea, si intenta hallar el sentido interno de la metáfora o el proverbio 
o se limita a estrechos significados concretos; si puede trasladar el principio asimi
lado a un nuevo contenido y hasta qué punto mantiene una actitud crítica hacia 
sus errores. 

A esta serie de experimentos siguen los experimentos de comprensión del signi. 
ficado de los textos, entre otros, de fragmentos literarios. Con este fin se suelen 
emplear fragmentos relativamente pequeños, pero con sentido oculto y se pide al 
paciente que destaque los componentes esenciales del texto, los compare entre si, 
inhiba los juicios prematuros y, sobre la base de este trabajo analítico-sintético, 
comprenda el sentido general del fragmento. 

Un ejemplo de tales fragmentos puede ser un texto de A. N. Tolstoi, tomado 
de su libro para la escuela primaria. 

La gallina de los huevos de oro. "Un campesino tenía una gallina que ponía hue
vos de oro. Quiso entonces obtener de inmediato mucho oro y mató a la gallina, 
pero dentro de la gallina no había nada; era como todas las gallinas". 

La chova y la paloma. "La chova oyó que a las palomas las alimentaban muy 
," ,?ien, se pintó de blanco y voló a un palomar. Las palomas pensaron que era como 

ellas y la admitieron. Pero la chova no se contuvo y chilló como las chovas. Entollo 
ces las palomas la expulsaron. La chova volvió a los suyos, pero éstos no la recono
cieron y también la echaron". 

Textos como éstos se suelen leer en voz alta varias veces o (si se conserva la 
lectura en el paciente) se le da a leer en letras de imprenta. El paciente debe repe
tir el fragmento y explicar su sentido. Para ello se le formulan algunas preguntas 
(para el primer fragmento: ¿Qué hizo el campesino? ¿Hizo bien matando la gallina? 
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Para el segundo fragmento: ¿Por qué se pintó la chova de blanco? ¿Por qué la 
expulsaron las palomas? ¿Cuál es el sentido general del fragmento? ¿Puede esto 
'aplicarse a los hombres]). 

El investigador observa si el paciente puede asimilar con facilidad el fragmen
to y si lo puede reproducir, si relaciona todos los detalles en un mismo conjunto, 
si comprende el sentido figurado del fragmento y si aprovecha fácilmente la ayuda 
cuando se le brinda. 

En ciertos casos se aplican fragmentos que incluyen detalles cuyo significado 
sólo se puede comprender cuando se entiende el sentido indirecto. Uno de tales 
fragmentos puede ser el siguiente. 

El león y la zorra. El león ya estaoa viejo, no podía cazar fieras y se propuso 
vivir con picardías. Se tendió en la cueva y se fingió enfermo. Las fieras comen
zaron a visitarlo, pero el león atrapaba y se comla a todo el que le visitaba. Llegó 
aélla zorra, se paró en la puerta de la cueva y pregunta: ¿Qué tal te sientes? -"Mal, 
pero ¿por qué no entras?" Y la zorra le contesta: "Por las huellas que veo-, han 
entrado a verte muchas fieras, pero no ha salido ninguna". 

La comprensión del sentido oculto de la última frase exige salirse del texto y 
asimilar el sentido de todo el fragmento. 

En ciertos casos se propone al paciente examinar textos más complicados 
(escolares o científicos) que exigen destacar los vínculos de causa y efecto y que 
se deben someter al análisis. Por último, para el mismo fin de investigar los vínculos 
esenciales e inhibir las asociaciones secundarias se puede proponer al paciente rela
tar el contenido de ,alguna obra literaria que sea para él bastante bien conocida, 
como por ejemplo: "Eugenio Oneguin", "La dama de piqué" y otras. 

Un procedimiento valioso, que permite adquirir información adicio
nal consiste en que al enfermo no se le pide que cuente una narración 
oída, o incluso surgida de él, sino que confeccione el plan o guión de dicha 
narración. Este medio permite conocer si el enfermo está en condiciones 
de destacar el esquema concepttlal básico y seguir el curso de este plan 
en la narración que le sigue. Como veremos más adelante, las peculiari
dades que se deducen de esto pueden tener una importancia para el diag
nóstico. 

Como ya hemos señalado, la transmisión del contenido del fragmento 
de un texto, exige el análisis detallado y la confrontación de sus compo
nentes destacando el sistema principal de vínculos gener;llizando el sen
tido 'fundamental del texto. Por ello es natural que cuando el cerebro se 
encuentra en estado patológico, este proceso se puede deteriorar y el 
paciente no siempre está en condiciones de comprender el sentido del 
fragmento con la profundidad qu~ exige. 

Los enfermos con lesiones orgdnicas generales (fenómenos difusos 
de arterioesclerosis, procesos d,e atrofia, oligófrenia, etc.) no pueden rea
lizar el trabajo necesario de análisis de las conexiones propias del texto, 
ni salirse de los marcos del significado concreto de sus fragmentos por 
separado. Por ello, sus relatos no pasan de fragmentos aislados, y la 
comprensión de cuanto dicen se limita a ciértos detalles concretos del 

I 

texto (B. V. Zeigárnik, 1959, 1961; V. Y. Vasilénskaia, 1960). 
Alteraciones similares a las anteriores se encuentran en los cambios 

generales del cerebro, que aparecen en casos de síndrome hipertensivo-
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hidroencefálicQ agudo, pero a diferencia de la depresión orgánica de la 
actividad intelectual citada, con este síndrome se da una disminución 
estable del nivel de los procesos intelectuales. No es raro que estos casos 
vayan asociados con defectos en la retención del volumen de un texto 
y dificultades considerables para el trabajo sistemático sobre el análisis 
del contenido y la confrontación de los elementos del fragmento. Estas 
alteraciones no tienen un carácter fijo; disminuyen cuando se les presen· 
tan fragmentos cortos y aumentan en forma considerable cuando el 
paciente se encuentra extenuado. 

Surgen grandes dificultades en la comprensión de un texto, tanto en 
los casos de la llamada afasia semdntica como en otras formas de trastor· 
nos amnéstico-afásicos. ' 

En el primero de los casos el'límite de comprensión lo forma, por 
supuesto, el volumen del fragmento, la cantidad de los detalles que se 
transmiten y la complejidad de las relaciones lógico-gramaticales en los 
cuales van insertados estos detalles. Por ello, al reducirse el volumen con 
el que el paciente puede operar, con las dificultades de captación de las 
relaciones lógico-gramaticales surgen, de hecho, considerables obstáculos 
y el paciente resulta incapacitado para captar el sentido principal del 
texto. Sin embargo, estos pacientes tratan de compensar dichas dificul· 
tades mediante un análisis más prolongado y sistemático del texto y, sin 
mosttar dificultades primarias en la comprensión del sentido figurado, 
pueden, como resultado de este trabajo, asimilar el sentido general del 
texto o su '!fondo". Las dificultades aparecen si en la estructura del 
texto existen relaciones lógico-gramatical~s complejas, cuya asimilación 
presenta al paciente las dificultades insuperables que ya hemos descrito 
(11,3, f). ' 

En los casos de alteración amnéstico-afdsica, las dificultades en la 
transmisión y compresión de un texto algo extenso, está complicada por 
los defectos en la comprensión de las palabras (si se trata de los casos 
de alteración temporal acústico-mnéstica) y la falta de retención gene
ral de una serie larga de frases. Los intentos de comprender los textos 
necesarios son exitosos sólo si el paciente comienza a valerse de una 
serie de medios auxiliares (registra detalles aislados de la narración y los 
confronta en el papel) y de esta manera adquiere apoyos que compensan 
su defecto principal. Sin embargo, en ambos casos, el proceso de análisis 
del texto tiene el carácter de intentos prolongados y sistemáticos para 
orientarse en el contenido propuesto, la actividad del paciente conserva 
s~ selectividad y, con frecuencia, aun sin retener detalles aislados, el 
enfermo abarca el sentido general (a veces abstracto) del texto o su fondo 
emocional. Por ello, como han mostrado los experimentos de L. S. 
Tsvetkova (1966), estos pacientes no pueden transmitir con fluidez el texto 
de la narración, aunque si saben de qué trata y pueden confeccionar su 
esquema general. 
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Se distingue en forma considerable de esto, el proceso de compren
sión del texto en pacientes con lesión en los lóbulos frontales. Como ya 
hemos mostrado (H, 5 .. g) en tales pacientes se alteran las condiciones 
básicas necesarias para el cumplimiento de esta tarea, es decir la activi
dad estable encaminada al análisis del contenido del texto, y la confron
tación de los detalles y comprobación de la hipótesis surgida. Precisamen
te por eso, el paciente con "síndrome frontal" evidente sustituye de hecho 
el análisis sistemático del texto con suposiciones impulsivas que surgen 
~omo consecuencia de la captación de fragmentos aislados; a esto se 
unen con frecuencia conexiones secundarias incontroladas y estereotipos 
Inertes que surgen en operaciones anteriores. Como consecuencia' de estas 
condiciones, en lugar del análisis selectivo del fragmento aparece una 
serie no selectiva de conexiones fragmentarias, asociaciones secundarias 
y pérseveraciones, que con frcuencia hacen imposible una comprensión 
adecuada del fragmento. Es natural que la comprensión del sentido figu
rado en tales pacientes sólo se puede efectuar en los casos en que los 

, vínculos correspondientes están consolidados en experiencias anteriores 
que no necesitan ser destacadas de forma activa de entre otros enlaces 
directos y' fuertes. Sin embargo, como ocurre con relativa frecuencia, el 
sentido figurado (en especial la valoración del sentido de los proverbios 
en los experimentos donde confrontan con el sentido de diferentes 
frases) no se destaca en tales pacientes. Por ello, el significado directo 
de los datos de la estructura verbal, consolidado en la experiencia ante
rior, resulta aquí predominante. De igual forma resulta dificil la asimi
lación del contenido general del fragmento; parece con frecuencia en las 
fonnulaciones del paciente, pero es sustituido de inmediato por asocia
ciones secundarias, o por estereotipos. 

Las alteraciones peculiares de la transmisión del contenido de una 
. narración tienen lugar en lo~ pacientes con lesión, en las dreas frontales 
con síndrome general de inactividad. 

Tales pacientes no ptieden transmitir por sí solos el contenido de 
una narración, dicen que no les viene nada a la cabeza y por lo general 
se limitan a la reproducción ecolálica de una misma frase. Sin embargo; 
si se les formulan ciertas preguntas sobre la narración, se evidencia que 

, han asimilado el contenido de la misma y, aunque no están en condicio-
nes de transmitir con claridad el contenido del texto, responden con 

, facilidad y precisión a preguntas aisladas que le formulen y sólo algunas 
veces se aprecian dificultades para pasar de una pregunta a la otra 
(11,4, g). 

I Por esto, esos pacientes suelen completar la narración con detalles 
que no figuran en ella (por ejemplo, al transmitir la narración, La gallina 
de los huevos de oro, dicen: "El campesino tenía una gran hacienda y 
comerciaba con los huevos que ponían sus gallinas", etc.), y confunden 
el sentido de fragmentos leídos (por ejemplo, cuando cuentan el relato 
de La chova y las palomas intercalan elementos del cuento La gallina de 
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los huevos de oro. Lo mismo que cuando transmiten el sentido de las 
láminas temáticas, los pacientes no tienen una actitud crítica hacia sus 
errores y sólo en casos aislados los corrigen (11, S, g). 

Es sintomático que los pacientes con diferentes variantes del "síndro
me frontal", que comienzan a transmitir con cierta facilidad el contenido 
de un cuento, son totalmente incapaces de confeccionar el plan-gui6n de 
dicho 'cuento. Para ellos resulta superior a sus fuerzas destacar los ele
mentos conceptuales básicos de la narración e inhibir las asociaciones 
secundarias que afloran en forma directa y, como ha sido demostrado en 
experimentos especiales (L. S. Tsvetkova, 1966), comienzan a sustituir el 
guión del cuento por la narración completa (a veces de forma ecolálica) 
del texto en sí. 

De esta manera, a pesar de que el análisis de las láminas temáticas 
y la comprensión del sentido de un texto, son tipos complejos de activi
dad, cuya alteración surge con cualquier tipo de lesión cerebral, la inYe5-

tigación del proceso de cumplimiento de esta tarea puede ser empleado 
con fines de diagnóstico topográfico de las lesiones cerebrales. 

e) LA INVESTIGACION DEL PROCESO DE LA FORMACION 
DE LOS CONCEPTOS 

La investigación del proceso de la formación de los conceptos abstrac
tos ha ocupado un lugar central tanto en la psicología del pensamiento, 
como en el estudio psicopatológico de los pacientes y, algunos autores, 
por ejemplo Goldstein U934, 1942, 1948), la destacaron como una de las 
principales partes componentes de la investigación expenmental psicoló
gica de las lesiones cerebrales. 

Lol¡ investigadores que tanto valoraban este aspecto del estudio en la 
actividad psíquica, partían de que precisamente, en las operaciones de 
relación lógica y los conceptos abstractos, el sujeto pasa del nivel de las 
acciones operacionales evidentes a un nuevo nivel específico de condue
ta "abstracta" o "categorial". En virtud de la complejidad de las opera
ciones estas deben por necesidad alterarse, cualquiera que sea la lesión 
cerebral que hace imposible la realización de los tipos más complejos de 
actividad cortical. Por ello, la alteración del pensamiento abas tracto 
comenzó a considerarse como uno de los síntomas principales de los cam· 
bios en los procesos psíquicos en los estados patológicos del cerebro. 

Nada puede alegarse contra tales concepciones en su conjunto. Sin 
embargo, si de forma descriptiva reflejan con tino el resultado final a que 
conduce una lesión cerebral, eso no quiere decir que la disminución dd 
"pensamiento categorial" aparece en todos los casos de lesión en el cere
bro, y que esta concepción asegura un análisis correcto de los mecanis
mos que se encuentran en la base de estos defectos, allí donde tienen 
lugar. 
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Es conocido que si el desarrollo general insuficiente del cerebro (oli
gofrenia), lo mismo que la lesión difusa en la corteza cerebral (demencia 
orgánica) conducen en realidad al subdesarrollo o a la alteración del 
pensamiento abstracto, en cambio, la mayoría aplastante de los casos de 
lesión local en el cerebro no conducen a estas alteraciones o sólo lo hacen 
de forma secundaria. Así, por ejemplo, la alteración de aquello que 
Goldstein llama "conducta categorial" puede no producirse en los casos 
de lesión subcortical, de lesiones locales masivas en la corteza sensomo
triz, auditiva o visual y en otras formas donde puede considerarse sólo 
como consecuencia de otros defectos que surgen de forma directa do 
tales lesiones. 

La psicología experimental dispone de un abundante arsenal de ex¡» 
rimen tos mediante los cuales se pueden investigar las operaciones lógicas 
del paciente y valorar las peculiaridades de pensamiento abstracto. Estas 
pruebas vienen descritas en una serie de manuales (L. S. Vuigótskij, 1934, 
1956; Kleist, 1934; Pflugfelder, 1950; Bruner y otros, 1956; Pittich, 1959: 
B. V. Zigárnik, 1961, y otros), por lo que no nos detendremos en ello en 
detalle. Aquí sólo señalaremos las pruebas que han tenido más populari
dad en la práctica clínica y que se pueden aplicar en las investigaciones 
psicológicas en la clínica de las lesiones focales en el cerebro. 

Ante todo, figuran los experimentos con definición de conceptos en los cuales 
se le da al paciente una serie de palabras que representan diferentes conceptos (por 
ejemplo, "mesa", "tractor", "árbol", "tranvía", "isla", y otros) y se les pide que 
~ defina. El investigador presta atención a la medida en que el paciente, al defi
rur el concepto, está en condiciones de aplicar categorías abstractas, incluyendo el 
dado en un sistema de conceptos equivalentes o más generales, y dar una serie 
de puntualizaciones correspondientes (por ejemplo "mesa", tipo de mueble sobre 
el cual se colocan la vajilla y los libros, junto a la cual se sientan, etc.); se desta
can de forma especial los casos en que el paciente se limita a la descripción del 
objeto dado colocándolo en una situación concreta ("la mesa puede ser de come
dor o de escribir" o "nosotros tenemos en medio de la sala una mesa, la preparan 
para la comida", etc.) . 

Es natural que para la apreciación justa de los resultados obtenidos es indis
pensable tomar en consideración el nivel premórbido del paciente. 

Entre los métodos de investigación del pensamiento figuran también las prue
bas de comparación y diferenciación de los conceptos. En tales pruebas a los 
pacientes se le proponen pares de conceptos que debe comparar y hallar lo que 
t~ngan de común denominándolos con una misma palabra (por ejemplo. "mesa y 
diván - son muebles") o hallar la diferencia que les separa (por ejemplo "Ia liebre 
es un animal salvaje y, el conejo, doméstico"). 

Se debe prestar atención a la medida en que el paciente puede salirse de la 
descripción directa de estos objetos y elevarse hasta la operación de la compara

. ción mediante su relación con una determinada categoría. 
. En el caso de que el enfermo no pueda cumplir por. sí solo, se le presenta un 

ejemplo de solución correcta y se vígila el grado en que puede trasladar el princi
pio dado a otros ejemplos. 

~l siguiente grupo de pruebas empleadas en la investigación del pensamiento 
consIste en buscar las relaciones lógicas. Al paciente se le ofrece una serie de 
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palabras para cada una de las cuales debe hallar un concepto de clase mds amplio 
(por ejemplo, "mesa-mueble, "lezna-instrumento"), o un concepto mds parcial ("flor
rosa", "pez-sardina"). Operaciones análogas se pueden realizar con otra tarea, por 
ejemplo hallar la parte por el todo ("mesa-pata", "cuchillo-hoja") o el todo por la 
parte ("pared~", "estante-librero", etc.). 

Una prueba que ocupa un lugar especial ,en esta serie es la de hallar los signi
ficados opuestos. Al paciente se le pregunta una palabra para la cual debe hallar 
otra de significado opuesto (por ejemplo, "enfermo-sano", "alto-bajo", etc.). 

El investigador observa si el paciente realiza con facilidad esta tarea, si expe
rimenta dificultades para conservar la relación que se le propone o si pasa a otra 
relación no selectiva y con qué facilidad pasa de una relación propuesta a la otra. 
También en este experimento, si el paciente tiene dificultades para hallar la res
puesta, el investigador puede ofrecerle algunos ejemplos observando a continuación 
si ha asimilado el principio de la solución o sólo contenidos concretos, repitiendo 
la misma respuesta en otros ejemplos. En una variante especial del experimento, 
se le propone al paciente, no diga por si mismo la palabra que corresponde, sino 
que elija entre tres que se le presentan, donde dos de estas palabras están relacio
nadas con la palabra base en sentido distinto al que se busca. Puede servir de 
ejemplo el hallar la relación de 6pecie - género o género - especie: 

perro (gato, pequinés, animal) 

arma (bala, cañón, fusil) 

y también' la prueba de hallar el concepto opuesto 

alto (bajo, delgado, largo) 

alegria (risa, pena, lágrimas) 

Esta variante' del experimento elimina la ne<\esidad de buscar la palabra, pero 
coloca al paciente ante una tarea más dificil, elegir entre una serie de altenativas, 
o inhibir las conexiones basadas en relaciones próximas, pero fuera de la tarea 
planteada. , 

De un significado parecido al de las pruebas mencionadas son los experimen
tos para hallar \as analogias. Al paciente se le presentan pares de palabras con una 
determinada relación entre sí y le proponen una tercera, para la cual el paciente 
debe hallar otra palabra que guarde la misma relación que hay entre las dos prime
ras (por ejemplo, alto-bajo; bueno-? [malo; mesa-pata; bicicleta-? [rueda], 
o una relación más compleja [regimiento-soldado, biblioteca-? [libro]; río-orilla, 
calle-? [acera] y otras). 

En los ejemplos propuestos pueden apárecer relaciones de diferente complej¡' 
dad. En unos casos pueden tener un carácter concreto y, en otros abstracto. 

En todos estos casos el investigador, que explica en detalle la tarea poniendo 
varios ejemplos, observa con atención en qué grado está el paciente en condiciones 
de asimilar el principio dado, de utilizarlo en la solución de otras tareas y -lo que 
tiene más importancia- tiene en cuenta si el paciente puede pasar de un ejemplo 
a otro sin arrastrar de forma inerte la relación que asimiló con anterioridad. 

En una variante especial de este experimento al paciente se le puede proponer 
elegir por si solo la palabra necesaria, de tres posibles alternativas: 

572 

alto-bajo;bueno-? (pobre, malo, hombre) 

regimiento-soldado; biblioteca-? (lector, edificio, libro) 

Como en el experimento antes descrito, esta variante elimina la dificultad de 
buscar de forma activa la palabra necesaria, pero complica la operación de in1Ji. 
bir los vinculos secundarios y hacer la elección de la alternativa adecuada. 

Los experimentos siguientes se dedican al análisis de aquellos sistemas de 
conexiones de que dispone el paciente y cuyo estudio nos lleva a la investigacl6n 
del "pensamiento categorial". 

Aquf figuran ante todo, los experimentos de clasificaci6n de objetos, que se 
pueden realizar en dos variantes esenciales. 

Los primeros de ellos son los experimentos bien conocidos de la clasificación 
de Hel cuarto sobra". Al paciente se le presenta un dibujo cOn cuatro objetos; tres 
de ellos corresponden a una misma categoría (por ejemplo, partes de indumentaria 
muebles, vajilla); el cuarto, aunque tenga cierto parecido externo, o forme Part~ 
de una misma actividad situacional, no pertenece a la misma categoría de los tres 
primeros (por ejemplo, pala, sierra, hacha, tronco). Al paciente se le pide que halle 
el objeto que no corresponde al grupo general de objetos, dejando sólo tres de la 
misma categoría y dando una misma palabra que defina a los tres objetos 'dejados_ 

El investigador presta especial ¡tención para detectar la medida de cómo el 
peciente asimila la instrucción verbal y si puede realizar una verdadera clasifica· 
ción de los objetos mediante su ubicación en de$erminada categoría. Se sefíalan de 
forma especial los casos en que el paciente no está en condiciones de hacer esto 
relacionando los objetos solo por su aspecto externo (forma, color, magnitud) ~ 

, sustituyendo la clasificación en si por la reconstrucción de la situación necesaria 
para que estos objetos puedan actuar juntos. 

, Cuando no sea capaz de realizar las operaciones necesarias se le explica al 
paciente en qué consiste el problema, con dos o tres ejemplos concretos y se observa 

, d grado en que puede aplicar ,el principio necesario a otro -ejemplo. Hay que obser· 
ft1' con atención la forma en que el paciente explica la operación que ha realizado, si 
mantiene bien dicha eXplicación en los limites de la operación llevada a cabo, o se 
desvia hacia otra estructura de relaciones y desborda los marcos del análisis de 
la solución que encontró. 

Por supuesto que esta y otras series de experimentos que siguen, pueden ser 
aplicadas sólo cuando el paciente' tiene un nivel premórbido relativamente alto. 

A esta misma serie pertenece el experimento de la clasificación libre de los obje-
101. Esta prueba, elaborada en investigaciones ;psicológicas especiales (Weigl, 
1927; L. S. Vuigótskij, 1934; Goldstein y Scheerer, 1941, y otros), consiste en que 
al paciente se le propone una serie de objetos o sus representaciones gráficas y 
debe clasificarlos formando varios grupos con ellos. Por lo generat al paciente no 
le dicen el p,rincipio de clasificación y no le dan la denominación concreta de los 
grupos en que deben ser distribuidos. Sin embargo, el propio contenido de los 
objetos (entre los que se encuentran animales, plantas, vajilla, muebles, instrumen
tos, etc.) indica su distribución categorial. 

Si el paciente tiene dificultades para realizar esta operación y en lugar de 
formar grupos correspondientes a las categorías en que están los objetos, los coloca 
atendiendo a una situación concreta. Por ejemplo, coloca juntos la masa, la silla, 

I el plato, la cuchara y el cuchillo, etc., reproduciendo la situación del "almuerzo". 
, Se le explica la tarea y se le muestra con un ejemplo lo que se pide de él. En este 

caso, el inv~stigador observa si el paciente ha retenido el principio necesario y si 
: lo sabe trasladar a la clasificación de otros objetos. 

Si el paciente distribuye los objetos en gran número de grupos pequeños y 
",?ucretos por su contenido (por ejemplo, coloca las flores en un grupo; los frutos 

, silvestres, en otro; las frutas, en otro; , los árboles, o parte, etc., se le pide que 10$ 
mm. formando grupos más grandes, realizando de esta manera la tarea de ~ 
¡eneraIiVlción. Es natural que al realizar este trabajo se le debe preguntar al 
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paciente por qué ha unido los objetos de ese modo, qué es lo que ve como base 
para.su clasificación. 

El investigador observa hasta qué punto el paciente retiene el prin~ipio selec· 
tivo de clasificación, si no pasa hacia enlaces colaterales, y con qué facilidad pasa 
tIe un principio de clasificación a otro. 

En este experimento resaltan con claridad todas las dificultades del pensa
miento abstracto, así como los defectos de conservación de los razonamientos selec· 
tivos, orientados, y la alteración de la movilidad de los procesos nerviosos neceo 
sarios para la formación de los vínculos precisos. 

A esta categoría de investigación pertenece también la prueba de la forma· 
ción de conceptos artificiales propuesta por L. S. Vuigótskij (1934), Bruner (1957) 
y otros, pero que a causa de su complejidad, tiene una aplicación limitada en la 
cJínica de las lesiones locales en el cerebro. . 

Una variante feliz del experimento con la abstracclón fue elaborada por Hals
tead (1947), empleada por él para la investigación en los pacientes con lesión 
cerebral. 

En este experimento se le proponen al paciente cuatro fi~ras, cada ~na de 
las cuales va situ~da junto a una llave (pulsador); tres de estas hguras son Iguales 
y la cuarta se distingue de las primeras por algún rasgo~ particul~r. El paciente 
debe presionar sobre el pulsador que corresponde a la figura deSigual. ~l. e~pe
rimento se complica de forma gradual. Las figuras propuestas están dlv~dldas 
en cuatro partes o pueden ser divididas en cuatro partes, algunas de las hguras 
carecen de algún elemento y el paciente debe presionar sobre el pulsador que 
corresponde al número de orden del elemento que falta (c~da elemento va tamo 
bién numerado). Por último, al paciente se le presentan figuras compuestas de 
diferentes números de elementos (de uno a cuatro) ; en este caso los pulsadores 
correspondientes toman el significado del número de elementos representados 
en la figura. . 

Si tenemos en cuenta que el principio de la estructura de las figuras .y la 
reacción necesaria no se descubren de inmediato. sino que se elaboran mediante 
las consolidaciones graduales de las reacciones correctas, el sujeto debe formar 
por sí mismo el principio exigido y el investigador pu.ede. ir observando . ~stas 
etapas de elaboración del principio y también de las lImltaclOnes y la estabilidad 
del proceso. . . . . 

En la figura 135 se ilustra ' el curso sucesIvo de dicho experimento. Segun 
los datos de Halstead, este método permite, mejor que cualquier otro, . desta,car 
el factor de alteración de la abstracción y rinde resultados valiosos en la mvestlga· 
ción de los pacientes con lesiones en las áreas frontales. 

Las diferentes formas de disminución orgánica de los procesos psí. 
quicos descubiertos en los experimentos de formación de los conceptos, 
se manifiestan en la alteración de las operaciones abstractas y en la 
di~minución del pensamiento hasta sus formas más simples y concre. 
taso Estos pacientes, que han sido bien estudiados en la psicopatología 
moderna, pueden cumplir tareas consistentes en hallar las formas habi. 
tuales de relaciones lógicas (por ejemplo, la relación de contraposición), 
pero estas relaciones también pierden con facilidad su selectividad y 
són sustituidas con frecuencia por operaciones más elementales, las 
búsquedas de diferencias evidentes y concretas. La definición de los 
conceptos casi nunca sale fuera de los límites de la descripción de 
propiedades manifiestas de las cosas, la elevación a lo general se limita 
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a encontrar la situación concreta en que se incluye el objeto mencio
nado, etc. 

Númerl, de 
objetos 

• 
3 111 ••• 

• 
" IV ••• 

2 11 1I 

No coincide 

.. .a. 
o ••• 
• a es 

clavo 

0000 
11 111 IV 

Fig. 135. Investigación de la abstracción. 

Cuadrados Parte·todo 

5J 
[9 ,..-, 
L.o 
o 
[O 

: Al enfermo se le propone las figuras dibujadas en la tabla; él debe encontrar cuál 
, de las cuatro llaves debe apretar. 
. En el dibujo se ven distintos principios de simbolización de una de las llaves (el 

número de objetos: uno = 1, dos = 11, etc.); el elemento que no concuerda por 
el color o la forma: su lugar de orden lo simboliza el número de la llave; el 
cuadrado que falta; el número de partes presentes (las que faltan se representan 
con puntos) lo simboliza el número de la llave (un elemento presente ~ 1,. dos 

. elementos presentes = 11, etc.). La primera y segunda columna de la ¡zqwerda 
corresponde a la clave de la tarea (según Halstead). 

Sin embargo, el examen de estas cuestiones rebasa los marcos temá
ticos del presente libro. 

Estimamos, a pesar de las afirmaciones de investigadores con tan
ta autoridad como Goldstein (1934, 1942, 1948), que las alteraciones del 
pensamiento abstracto en los casos de lesiones focales en el cerebro, 
ocurren muy raras veces. Casi siempre se pueden considerar como resul
tados secundarios de defectos primarios que pueden ser muy diversos. 

Las observaciones muestran que las p'ersonas que padecen de la 
llamada afasia semántica (cuando no existen defectos cerebrales gene
rales considerables) y que no pueden captar el sentido de relaciones 
lógico-gramaticales complejas, conservan, sin embargo, la posibilidad de 
cumplir una tarea en que tengan que encontrar relaciones lógicas, tales 
como las de contraposición, género y especie, parte y todo, o efectuar 
operaciones elementales de clasificación, resolver problemas donde haya 
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que separar "el cuarto sobra", etc. Estos pacien~e~ a veces resuelven 
en la práctica problemas de clasifica~ión de .los ob~etos !,or grupos cat~ 
goriales. La alteración de las síntesIs espa~lales s.l~ultaneas no les ~n. 
van de la posibilidad de percibir las relaCl?neS loglcas <:I~e hayan sIdo 
bien estabilizadas en la experiencia anterIor. Sufren dIfIcultades sólo 
cuando estas relaciones se empiezan a expresar en formulaciones ver· 
bales complejas o requieren una confrontación especial. 

Sin embargo, en su conjunto estas dificultad~~ no se" pueden. con· 
siderar como un resultado directo de la alteraclOn del pensamIento 

categorial". . 
Las perturbaciones del pensamiento verbal abstract~ aSOCIadas ~on 

diferentes formas de afasia sensorial (acústica) y motrIZ son tambIén 
secundarias, y no se pueden reducir a la desintegración primaria de la 
"actitud abstracta". 

Las observaciones expuestas por nosotros con anterioridad (11, 2, f; 
11, 4, h) muestran que los pacientes con estas forma.s de afasia, son inca· 
paces de operar con sistemas complejos de r~laclOnes verbales y allí 
donde las operaciones intelectuales tienen un car;:icter puramente ver· 
bal, no se puede efectuar su investigación. Sin embar~o, ~uando estas 
limitaciones desaparecen, los pacientes no pierden la actItud abstrac· 
ta" o el "comportamiento categorial". Pueden conservar, dentro de 
los estrechos limites que le son asequibles, las relaciones lógiéas que 
hayan surgido sobre la base del lenguaje y que haya~ adquiri~o cierta 
autonomía; pero sufren dificultades cuando las operacIOnes lógIcas con· 
secutivas están mediatizadas por el lenguaje, y cuando los sistemas de 
r~laciones creados sobre la base de dichas operaciones pierden su esta· 
bilidad a causa de la insistencia del significado de la palabra y de los 
defectos del lenguaje interno· Las dificultades que aparecen en estos 
pacientes al comparar los conceptos, al efectuar operaciones de analo
gías evidentes y clasificar, indican que los defectos observados son de 
naturaleza verbal y no se pueden reducir a la demencia general. 

Sin embargo, se debe señalar que entre los muchos c~nten~res . de 
publtalciones dedicadas a las afasias, apenas hay alguna InvestIgacIón 
sobre las características del pensamiento de los afásicos. Incluso en 
las investigaciones de Gelb y Goldstein (1920); Woerkom (1925) y Gold· 
stein (1926, 1948) Y otros, queda sin aclarar en qué medida los defectos 
intelectuales observados se pueden atribuir a las perturbaciones verba· 
les en este grupo de pacientes. Por esto, la característica definitiva de 
las alteraciones intelectuales que aparecen en estos casos es asunto del 

futuro. 
En los casos de lesfón en los lóbulos frontales, se manifiestan alte-

raciones muy peculiares de las operaciones con relaciones abstractas. 
Como ya se ha señalado (11, 5, g) los rasgos fundament~les que caract~ 
rizan la alteración del pensamiento a causa de estas leSIOnes es la pérdl' 
da fácil de la selectividad de las relaciones, y la sustitución de esta 
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por relaciones secundarias o estereotipos inertes. Los pacientes con 
"síndrome frontal" manifiesto pueden conservar dupante breve tiempo 
las relaciones abstractas básicas (relaciones de contraposición, género 
y especie, parte y todo, causa y efecto, etc.), pero las pierden con rapidez 
y las sustituyen por otras mejor fijadas en la experiencia anterior o 
aparecidas a causa de asociaciones casuales o fijadas de forma inerte 
por operaciones efectuadas con anterioridad. Precisamente por este 
motivo la separación de las relaciones abstractas estables resulta inac
cesible para estos enfermos. Tanto en los experimentos con compa
ración y diferenciación, como en aquellos que requieren hallar relaciones 
lógicas (y con más razón, analogías) el paciente, aunque contesta a 
veces en forma correcta, no las retiene, pasa a relaciones secundarias 

. y pierde la selectividad de los procesos que estaba condicionada por la 
instrucción verbal. Por eso (como ya ha sido demostrado en una inves
tigación especial de A. R. Luria y V. V. Lebedínskij, 1967), el paciente 
con lesión en los lóbulos frontales que resuelve con relativa facflidad 
la tarea de hallar analogías en las condiciones habituales, resulta inca
paz de resolverla cuando se le presentan varias soluciones posibles, de 

. las cuales debe elegir la variante adecuada ("selectiva") de solución. 

. En este caso, todas las relaciones posibles empiezan a aparecerles equi
probables y tiene muchas dificultades para encontrar la relación ade
cuada. Por esta misma causa sufren las operaciones de clasificación. 
Las asociaciones que aparecen en el paciente son muy diversas y la 
selección de las relaciones determinadas por la tarea se complica mucho. 

Así pues, la especificidad de las características del pensamiento de 
los pacientes con lesión en los lóbulos frontales, está relacionada, ante 

. todo, con alteraciones primarias en la actividad selectiva dirigida por 
las conexiones del segundo sistema de señales y con defecto del proceso 
de confrontación de la tarea con el resultado obtenido. 

d) lA INVESTIGACION DEL PENSAMIENTO DISCURSIVO. 
lA SOLUCION DE PROBLEMAS 

Al exponer los métodos utilizados para investigar la comprensión 
del sentido de láminas o fragmentos y las operaciones lógicas, nos hemos 
detenido sólo en las formas y componentes parciales del pensamiento. 
'Sin embargo, un proceso más activo y desplegado del pensamiento tiene 
lugar, sobre todo, en otras operaciones, es decir, en el pensamiento dis
cursivo y en la solución de problemas. 

Precisamente en estos casos, se detecta con especial evidencia la 
estructura fundamental de los procesos intelectuales. La persona que 
resuelve un problema debe analizar los componentes del mismo, separar 
las relaciones esenciales, hallar los objetivos intermedios y las operacio
nes mediante las cuales puede lograrse el objetivo. Sólo por medio de 
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la cadena de estas operaciones intermedias puede llegar a la solución En los primeros ~e incluyen los problemas del siguiente tipo: "Los koljosia-
definitiva del problema. nos tenían ~O ha de tIerra, de cada una de las cuales recolectaron 6 qq de semi. 

Este proceso típico de razonamiento o discusión requiere que todas Has y vendie~o.n la tercera parte al Estado. ¿Con cuánto se quedaron?". Como 
las operaciones estén subordinadas a un objetivo final, sin conexión con se v~ .con faclh~ad, este problema consta de una serie de eslabones sucesivos y 
el cual pierden el sentido. Exige que todas las operaciones secundarias I~ dIfIcultad resIde sólo en calcular un tercio de 60 qq Y restar la cantidad obtc-
que se alejan del objetivo final sean inhibidas y, por consiguiente, que nlda de la suma total. En el segundo se incluyen los problemas del tipo siguien-

, te: "En dos estantes había 18 libros; en uno de ellos dos veces más (m 'nos) q e 
todo ' el proceso tenga lugar en cierto sistema cerrado, cuyas fronteras en el ot~. ¿Cu.á~tos libros había en cada estante?". La operación fU~damen::l 
están trazadas por las condiciones del problema. En relación con esto, que ocasIona dIfIcultades consiste en que la persona que resuelve el problema 
varios autores (Bruner, 1957; Miller, Galanter y Pribram, 1960 y otros) debe operar, no con libros, sino con partes, para luego distribuir los libros en 

f la forma adecuada. 
a irman que en la solución de un problema discursivo se puede destacar 
la "estrategía" general (fijación del obJ'etivo, obtención del plan general .. Co~ fines de ~ont~ol se. p~ede presentar al enfermo otro problema de texto 

SI malar, pero de eJecucIón dlstanta, por ejemplo: "En dos estantes había 18 rb 
.. de solución) y la "táctica" especial que se reduce a encontrar y realizar en uno de ellos dos libros más (menos) que en el otro. ¿Cuántos libros hab~ar~~ 

las correspondientes operaciones auxiliares; toda esta actividad puede , cada estante? .Este problema en apariencia similar al primero se resuelve de 
tener un carácter consecutivo, desplegado o realizarse en forma abrevia· , ' O!ro modo: p.ramero hay que restar los dos libros que sobran, para después aña-
da, pero la estructura básica fundamental del proceso discursivo es dlrlos a la mitad del resto de los libros. 
«n ambos casos, la misma. ':.a ejecución de este tipo de problema ocasiona con frecuencia dificultades 

conSIderables, a causa de que algunos pacientes son incapaces de "d ' 'd' 
El ejemplo casi más típico de este tipo de operación discursiva es p~rtes", ~ !ntentan resolverlo, mediante "comparación" o simplificando I~~I ~~~ 

la solución de los problemas aritméticos,' precisamente este proceso c.lones, dIVIden .la suma en dos partes y luego no pueden hallar la vía para con-
permite seguir, de forma accesible a la observación, las operaciones del· tanuar la so!uc~ón. Po.r ~st~, en caso de di.ficultades se le indica al paciente la 
pensamiento discursivo y, por ello, se emplea con eficacia en la inves- vía de solUCIón, la aSImIlaCIón de l.a solUCIón necesaria se comprueba en otros 
tligación clinicopsicológica. problemas ~nálogos, donde. ~e cambIan el contenido de materias, los números y 

la formulaCIón de las condlclo~es. En calidad de control puede servir el paso al 
Los problemas utilizados para estudiar el pensamiento discursivo segundo . de los problemas senalados, de contenido similar, pero que no incluye 

constan de varios escalones de complejidad creciente; por lo general, se la neceSIdad de operar por partes. 
usan sólo aquellos que pueden sér resueltos con facilidad por una pero En el tercer tipo se incluyen problemas más complejos que se caracterizan 
sona normal de escolaridad mediana, y de este modo pueden ser utili. por el hecho de que en apariencia las condiciones no se formulan completas y 
zados en la investigación clínicopsicológica. la per~~na que resuelve el problema debe formular ella misma varias preguñ-

De fonna habitual los experimentos empiezan por problemas aritméticos que 
contienen operaciones bastante elementales y que pueden ser resueltos median
te simples sumas y restas, o requieren una operación intennedia relativamente 
sencilla. 

En el primer tipo de estos problemas se incluyen los de la clase siguiente" 
"Pedro tenía dos manzanas y María, seis. ¿Cuántas tenían ambos?" o "Katia tenia 
siete manzanas y regaló tres. ¿Cuántas le quedan?". 

En el segundo tipo se incluyen los problemas que necesitan de una opera· 
ción intermedia (no fonnulada en las condiciones), por ejemplo, "María tenía 4 
manzanas y Sonia, 2 manzanas más. ¿Cuántas tenían ambas?". 

El investigador observa cómo resuelve estos problemas el paciente, y si éste 
sustituye la solución compleja por una respuesta directa, le ~ndica el error y 
verifica los resultados de esta aclaración en otro ejemplo. En esta serie de 
experimentos lo fundamental es la solución de problemas aritméticos complejos, 
al principio más sencillos y donde el paciente tiene sólo que retener las con
diciones y ejecutar una serie de operaciones consecutivas. Después se pasa a la 

" solución de los llamados problemas típicos en los cuales la operación intennedia 
se realiza mediante operaciones matemáticas especiales que tienen significado 
puramente auxiliar; la investigación finaliza con la solución de problemas más 
complejos en los cuales el centro de gravedad pasa a la fonnulación de una serie 
de preguntas intennedias. 
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tas a~lclonale_s. Como ejemplo de tales problemas puede servir el siguiente: "El 
hijo t~ene ~ anos, dentro de 15 años, el padre será 3 veces mayor que el hijo. ¿Cuán
tos anos u~~e ahora el pad~e?". En este problema hay que hallar cuántos años 
tendr~ el hIJO al ca?o. del tiempo indicado, luego calcular la edad del padre en 
ese tIempo y por ultImo retornar al tiempo inicial. La mayor complejidad de 
est~ probl~ma consiste en la imposibilidad de resolverlo mediante distintas ope
racIOnes dIrecta!!. 

El ú.ltimo tipo de problema que se utiliza con éxito en la investigación c1ínic(}o 
psicológIca es .el de los llamados problemas conflictivos, cuya formulación prov(}o 
ca la tendenCIa a una solución errónea. 

E~tre ellas. f~gura la tarea del tipo: "Un peatón camina hasta la estación en 
15 ~nI~; un clchsta marcha cinco veces más de prisa. ¿Cuánto tiempo tarda 
el clchsta en .lJe.gar.a la estación?". La formulación "cinco veces más de prisa" inci
t~ ~ .la multlphcaclón, a la que hay que vencer para aplicar la operación de la 
diVISIón. 

Como segundo ejemplo podemos aplicar el problema: "Un obrero recibe 30 
rublos y entrega a su esposa, no 10 rublos, como siempre, sino cinco rublos más. 
¿?uá~to .Ie queda~". La formulación "5 rublos más" invita al aumento, y no a la 
dlsmmuclón ~el dm~ro restante, lo cual se debe vencer para aplicar la resta. 

A este mIsmo tIpo pertenece el problema siguiente: "La longitud del lápiz 
es 15 Cr;t. La sombra que proyecta es 45 cm más larga. ¿Cuántas veces la sombra 
del. lápIz es más larga que el propio lápiz?". El conflicto está en que el paciente 
omite un eslabón intermedio que consiste en sumar 45 a 15, y suele dividir direc
tamente 45 entre 15. 
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li, 

Cuando el investigador realiza experimentos con solución de problemas, debe 
fijar su atención, no sólo en el resultado final, sino más bien en el proceso de la 
resolución; además observar con cuidado el grado de actividad del paciente, 
registrar las dificultades que surgen ante él y los errores que comete; sefialar 
con precisión la actitud que hacia tales errores manifiesta el propio paCiente y, 
si hiciera falta, se deben formular preguntas de ayuda o control. Caso de que 
el paciente no pueda resolver por si solo 1m problema tal, el investigador le 
explica completamente la solución de un problema tipo y comprueba despu~, 
mediante problemas análogos, la medida en que el paciente ha asimilado el prin
cipio expuesto. 

Como decíamos antes, los experimentos con solución de problemas sólo se 
pueden aplicar a pacientes que tuvieron en el pasado suficiente preparación ese<>
lar, por cuanto sin esta condición, los resultados no pueden ser apreciados con 
acierto. 

... 
El proceso desplegado de solución de problemas permite observar 

la variedad de formas, a veces contrapuestas, de sus alteraciones, sur
gidas por lesiones cerebrales, diferentes por su localización. 

Un análisis detallado de las principales formas de tales alteraciones 
es presentado en otro lugar (A. R. Luria y L. S. Tsvetkova, 1966); aquí 
nos detendremos sólo en las principales diferencias del proceso de solu
ción de los problemas en consonancia con la diversa situación de las 
lesiones cerebrales. 

Las lesiones en las dreas parietales inferiores y "parietooccipitales 
de la corteza del hemisferio izquierdo que se acompañan de fenómenos 
'de agnosia simultánea, apraxia constructiva y afasia semántica, pueden 
influir en la realización de las operaciones aritméticas y en la posibilidad 
de captación simultánea de todas las condiciones del problema. 

Por ello, un paciente tal no puede asimilar de golpe las condiciones 
que, por lo general, van revestidas de una compleja forma gramatical. 
De aquí que se detenga, por lo común, en algunos elementos aislados 
'Señalando: "No, yo no comprendo.lo que quiere decir", ¡'en cinco kilo-

ramo ". k'l " " "Q é . d'" '" g s '" CinCO ... y logramos ... y en . ¿ u qUIere eClr en . ,etc. 
También experimenta dificultades en la comprensión de la estructura 
lógico-gramatical del problema; un paciente tal estudia largo tiempo y 
el problema, leyendo en forma sucesiva sus partes y acentúa con la voz 
sus componentes más esenciales. Pero cuando el paciente termina este 
trabajo, la tarea conceptual general aparece ante él, en la mayorfa de 
los casos con la suficiente claridad y dice con frecuencia ep. qué direc
ción hay que actuar para llegar a la solución. Se puede aF~rmar que el 
plan general de la solución del problema es asequible en prlt;lcipio a tal 
paciente, tanto, que algunas operaciones aisladas, si exigen la contribu
ción simultánea de' varios sistemas de conexión, resultan afectadas. 

Por eso un paciente tal puede resolver el problema mejor cuando 
se presenta dividido en partes sucesivas ,y anotando la última; pero no 
puede realizar la operación "mentalmente" y asimila mejor el curso 
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general de la solución del problema que lo realiza en sus operaciones 
aritméticas concretas. 

. Otros son los defectos que aparecen al solucionar problemas, los 
paCIentes con lesiones en los sistemas temporales y del lóbulo temporal 
con feIÍómenos de afasia acústica. La inestabilidad del significado de 
las palabras, la fácil enajenación de su sentido y la rápida desaparición 
de la~ huellas de las palab~s constituyen el obstáculo esencial que no 
permIten retener las condICIones del problema y realizar el curso de 
raz~n~iento adecuado. Por ello,. la asimilación de las condiciones y la 
reahzacIón de la cadena necesana de operaciones queda impracticable 
y, como ocurre en la variante amnéstica de la afasia temporal, si le dan 
al paciente un problema suficientemente corto o se , consolidan sus par
tes componentes valiéndose de "apoyos" concretos, el paciente mostra
rá una posibilidad potencial considérable para resolver el prol,lema, 
más de lo que podía suponerse a prittlera vista. 

Un cuadro disti~to por completo es el que se puede apreciar en 
los"procesos de solUCIón de problemas en pacientes con "síndrome fron
tal . Por 10 general, estos pacientes (con excepción de los síndromes de 
forma grave) pueden repetir con relativa facilidad las condiciones del 
probleJ:?l~; sin embargo, estas condiciones no son sometidas por ellos 
al análISIS adecuado y el sistema de vínculos que establecen no determi
nan el curso ulterior de las operaciones. 

E~ característico que si en los pacientes con lesiones en las áreas 
poster~ores del c~rebro, con dificultades para el análisis de la estructu
ra lógIca-gramatIcal de las condiciones, la cuestión esencial planteada 
por el problema por lo general se conserva, en los pacientes con "sm
drome frontal" se observa un cuadro distinto. Incluso cuando se repi
ten. de forma correcta las condiciones del problema, estos pacientes 
omIten con frecuencia la cuestión que plantea el problema o la susti
tuye~ por la repr~ducción ecolálica de un elemento ya dado en las 

( condiCIones (por ejemplo, al repetir el problema: "En dos estantes 
había 18 li~ros; en uno de ellos había el doble de libros que en el otro. 
¿Cuántos lIbros había en cada estante?", ellos comienzan a sustituir la 
pregunta del problema por otra: ¿ Cuántos libros había en los dos 
estantes?, sin darse cuenta de lo absurdo de la pregunta. Es natural 
que todo el proceso de la solución del problema comienza a transcurir 
de forma defectuosa en estos pacientes. 

Aun~ue no tien~n ningún defecto visible en las operaciones de 
cálculo SImple, este tIpO de paciente se aferra a algún fragmento aislado 
del pr?blema, y sin construir ningún plan general de solución, comienza 
a. reahzar con es!e fragmento operaciones de cálculo aisladas, sin rela
CIonarlas con el fin propuesto, y sin preocuparse nada del sentido que 
adquieren estas operaciones en la estructura general del problema que 
r~suelven. Por ell~, la solución de los problemas más sencillos (cuyos 
ejemplos hemos CItado antes) son asequibles sin esfuerzo para estos 

581 



pacientes, pero el cumplimiento de problemas. donde aparecen eslabo
nes intermedios, no formulados por las instrucciones, les resulta muy 
difícil, .se les presentan muchas tlificultades para analizar las condicio
nes ~ confeccionar el plan del ciclo de las operaciones intersubordina
das; sustituyen una solución correcta con una simple suma o resta de 
los números que aparecen en el problema. 

Son aún mayores las dificultades que aparecen en estos pacientes 
cuando tienen que resolver problemas más complejos y, como ya 'se mos
tró (U, S, g), todo el proceso de solución del problema se transforma en 
una serie impulsiva de acciones aritméticas fragmentadas, que pierden 
con frecuencia la conexión con el objetivo final planteado por el pro
blema. 

tos enfermos con el "síndrome frontal" presentan también altera
ciones groseras al tratar de solucionar los "problemas conflictivos". 
Toman la formulación externa de estos problemas sin un análisis sufi· 
ciente y de manera impulsiva llevan a cabo aquella acción que les sugie
re directamente la impresión que ha producido en ~nos el problema. 

El análisis de los errores cometidos por el paciente demuestra que, 
a diferencia de los casos con lesiones en los . sistemas parietales inferio
res, parietooccipitales o temporales, en' los pacientes con "síndrome 
frontal" no se puede observar, por lo general, .ningún trabajo intensivo 
en el análisis previo de las condiciones del problema, ninguna inten· 
ción de orientarse en sus condiciones y actuar sólo cuando las vías 
fundamentales de la solución quedan claras. Por el contrario, cada 
acción de estos pacientes tiene, por lo común, un carácter impulsivo, 
.surge como reacción directa de cualquier fragmento de la situación, y 
precisamente en esta inhibición de la orientación previa, y la transfor· 
mación de la actividad estmcturada de forma compleja en un ciclo de 
reacciones impulsivas aisladas, está la clave para la comprensión de 
aquellos defectos que surgen en la solución de los problemas por pacien
tes con lesiones en las áreas frontales. 

Es caracterü¡tico que esta alteración fundamental haée que estos 
pacientes sean difíciles de enseñar. Incluso cuando han escuchado varias 
veces la explicación relativa a la solución continúan aplicando esta 
solución como estereotipo inerte, ignorando los cambios que se intro
ducen en las condiciones del problema. 

, Por ello, como fue mostrado por L. S. Tsvetkova (ver A. R. Luria y 
L. S. Tsvetkova, 1966), la enseñanza recuperadora de estos pacientes 
exige la formación de programas especiales en los cuales se indican 
todas la~ operaciones consecutivas que debe realizar el paciente (leer 
,las condiciones, destacar la ' pregunta, esclarecer si hay respuesta para 
ella, qué se debe hacer para contestarlas, etc.). Algunos pacientes (en par
ticular los que padecen un "síndrome frontal posterior") pueden apren· 
der a solucionar problemas sobre la oase de este programa; otros, los 
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que tienen un "síndrome frontal" masivo, incluso en estas condiciones 
son ineducables. 

El análisis detalladt> de las alteraciones en las operaciones intelec
tuales en pacientes con "síndrome frontal", presentado con anteri~ 
ridad (U, 5, g) nos permite limitarnos a estos 'breves datos sin deto
nemos más en las peculiaridades de las alteraciones en la solución de 
problemas por estos pacientes. Por supuesto, el tipo de alteracicJlle$ 
descrito se manifiesta en fonna evidente cuando las lesiones en las 
áreas frontales son pronunciadas; lin embargo, se pueden encontrar 
signos tenues en la alteración de estas operaciones en el "síndrome fron
tal", al presentarle al paciente problemas más complejos. Se debe seña
lar que aquí no se excluyen los casos con alteraciones leves o compen
sadas por lesiones frontales y donde las alteraciones descritas sOn 
menos claras; estos casos deberán ser estudiados con más minucio
sidad. 

Las lesiones ge~ra1es en el cerebro asociadas con hipertensión intra
cráneal, o con insuficiencia vascular, también alteran la solución de los 
problemas; estas alteraciones, sin em.bargo, están relacionadas con la 
inestabilidad de las huellas, la reducción del volumen accesible de ope
raciones y a la facilidad con que aparecen respuestas estereotipadas 
o fragmentarias. Tienen, por lo general, un arácter inestable y varían 
en dependencia del estado general del enfenno. 

Quisiéramos tenninar la exposición de este capítulo insistiendo en 
que los procesos del pensamiento son tan complejos por su composi
ción, que al alterarse por lesiones cerebrales, esto no siempre puede 
ser útil para el diagnóstico topográfico. Sólo mediante un análisis meti
culoso de las peculiaridades de las dificultades surgidas es posible, tan
to destacar los factores que sirven de bas~, como emplear la investip,
ción del pensamiento con fines de diagnóstico topográfico de las lesiones 
locales en el cerebro. 

LECTURA DE SONIDOS 

L S M N 

S Se niego 51 S~iega 
PAN 

¿bosque? 

MANO 

; No, no sél 

LECTURA IOEOGRAFICA 

flORA SASHA 

(enseguida) j- + 
; No, no la reconocí! 

Pe. Floro (Herido de lo regi6n temporol izquierdo _ Afosio sensariol) 

LECTURA DU,ONIDQL 

O S 

no $é , "M;ro ... 

no hoy sonidos. 

El sonido no .. sló" 

CRUJIDO 

¡No. no sé! 
mejor no" 

LECTURA IDEOGRAFICA 

LONDRES VOlGA 

"lo sé ... tIlo sé . . . "una gran aguo ... 

uno ciudad . . Nueslro río " 
uno gron ciudad . ' .81. . Volgo" , Valgo ... 

uno gron ciudod . . . ¡ El nue,lro!. ' ,¡ El primero!. 

FiC. 132.· 
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.. CONCLUSION 

Hemos terminado la reseña de los materiales relacionados con las 
alteraciones de las funciones corticales superiores en los casos de lesión 
local en el cerebro, reunidos durante una serie de años mediante nues
tras observaciones. Hemos procurado exponerlas con la mayor siste
maticidad posible, convencidos de que esto nos permite llegar a ciertas 
cuestiones teóricas importantes relacionadas con los principios de traba
Jo del cerebro humano y también a las cuestiones prácticas del diagnós
tico de las lesiones focales en la corteza cerebral. 

Hemos partido de la idea de la localización dinámica sistemática 
de las funciones, cuyo fundador fue I. P. Pávlov y que con posterioridad 
fue elaborada por L. S. Vuigótskij en cuanto a las funciones psíquicas 
superiores del hombre. 

Desde el punto de vista de la localización sistemática de las fun
ciones consideramos los procesos corticales superiores como sistemas 
funcionales complejos, localizados dinámicamente, que son afectados de 
forma diversa en dependencia de las distintas áreas de los grandes hemis
ferios que sean lesionadas. Estamos convencidos de que este enfoque es 
muy productivo, tanto para el diagnóstico topográfico de las lesiones 
focales como para el análisis de las vías fundamentales de restableci
miento de las funciones alteradas en los casos de lesiones locales en 
el cerebro. 

Es natural que en la exposición de nuestro material -debíamos arri
bar a una contradicción, tanto frente a las representaciones ingenuas y 
mecánicas acerca de la localización de las funciones psíquicas en sec
tores limitados del cerebro, como frente a las concepciones idealistas 
que presentan los procesos psíquicos como algo fuera de las funciones 
biológicas del cerebro, o como resultado del trabajo indivisible del "cere
bro como un todo". Confiamos en que durante toda nuestra exposición 
anterior hemos podido ofrecer suficiente cantidad de argumentos qU6 
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muestran la inconsistencia de estas concepciones citadas y la producti
vidad del enfoque dinámico, sistémico del trabajo d~ la corteza cerebral 

~~ 1 b Al término del presente libro sentimos más. que ?unca que e .t~ a-
jo pes tinado a la construcción de la teoría cIentífica de la actividad 
cerebral humana se encuentre en sus comienzos y que, parafras~do 
a l. P. Pávlov, "aquí, la montaña de 10 desconocido será durant~ largo 
.tiempo incomparablemente mayor que el pedazo de lo conOCido, 10 
arrebatado a la moniaña". 

Quisiéramos terminar este libro con el señalamiento de la limita-
ción e imperfección de nuestras investigacio~es. . . 

Hemos descrito la alteración de las funCiones psíqUicas supenores 
surgidas en los casos de lesión .loe;,al en el ce~bro. de.sta~ndo los sín
dromés de alteración de áreas aisladas del hemlsfeno lZqulerdo. Hemos 
procurado mostrar el papel que en la est~ctura de los procesos psí
quicos superiores desempeñan las áreas corticales de unos u o~ros ana
lizadores y a qué alteraciones sistemáticas conducen estas leSiOnes. 

Sin embargo, el presente trabajo no hace más que señalar los enfo
ques más generales de la solución de los problemas que no~ ocupan, 
toda vez que tanto el análisis clínico, como el fisiológico y pSíqUiCO de los 

. hechos expuestos se encuentra aún sin culminar. Ahora ve~os. c~~ espe
cial claridad las perspectivas que se dibujan en el anáhsls mlclal de 
la patología de las funciones corticales superiores: . . 

En este-libro no hemos podido mos~rar con sufICiente amphtud toda 
la gama de alteraciones en las funciones psíquicas superiores en l~s 
casos de lesión en unos y otros sectores del cerebro, S}1 dependenCia 
del volumen, la profundidad y la disposición de los pr~esos patoló
gico~, la dinámica de la circulación sanguín~ y del.líquldo cefalorra
quídeo que acompañan a los procesos de la hlperten~lón cerebral ge?e. 
ral etc. En este libro ni siquiera nos hemos aproximado a la clímca 
co~creta de las alteraciones de las funciones ~orticales superiores para 
las afecciones de diferente naturaleza: tumores, procesos inflamatorios, 
alteraciones vasculares y traumas, n! la descripción de los diferentes 
sfntomas y dinámicas de los fenómenos que se producen con dichas 
lesiones. 

Apenas señalamos la riqueza y la diversidad de los cuadros que 
surgen en los numerosos casos en que el proceso patológico no se limita 
a una estrecha zona cerebral; pero tiene carácter regional que afecta no 
sólo a un sector de los grandes hemisferios, sino a varios. 

Apenas hemos examinado la sintemática de las-lesiones del hemis· 
ferio derecho (subdominante) y los sectores medio-basales de la corte.' 
za, aunque constituyen un elevado porcentaje de .cas.os posibles de lesión 
en el cerebro y su diagnóstico es sumamente dlfícd. 

Todos estos problemas de la clínica de las. lesio?es l~ale.s en el 
cerebro deben convertirse en programa de ultenores mvestlgaclones. 
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Al describir los síntomas de las alteraciones de los procesos psíqui
cos superiores en los casos de lesión en el cerebro, hemos intentado 
apuntar toda la importancia de su análisis fisiológico. 

Sin embargo, el análisis neurofisiológico detallado de los mecanis
mos que fundamentan estas alteraciones ha quedado fuera de los marcos 
del presente libro. Se precisa el trabajo de toda una generación de 
investigadores provistos con métodos fisiológicos modernos antes que 
se pueda responder con suficiente exactitud a la cuestión de cuáles son 
concretamente los cambios en la dinámica de los' procesos nerviosos 
que determinan las alteraciones de las funciones corticales superiores, 
a qué leyes de la actividad nerviosa se subordinan y cómo se mani
fiestan las peculiaridades patológicas cambiadas del trabajo de los sec
tore~ corticales de unos y otros analizadores y cómo influye el foco, 
limitado a los marcos de los sectores corticales de un analizador, en 
el trabajo de los otros sectores del cerebro. Y no hacemos ni mención 
del grupo de cuestiones asociadas con el análisis patofisiológico de la 
correlación entre los componentes específicos y los no específicos de la 
actividad nerviosa superior en los casos de lesión local en el cerebro. 

. Las investigaciones comenzadas sólo en los últimos tiempos infunden 
la seguridad de que en este camino se obtendrán considerables éxitos; 
pero, al mismo tiempo, muestran el gran trabajo que resta. por realizar 
para que ' estos éxitos se materialicen. 

Por último, nuestro trabajo queda sin llegar a la cima también 
con respecto al análisis psicológico del nivel de las alteraciones que 
surgen en los casos de lesión focal del cerebro. 

Al limitar nuestro interés sólo a investigar cómo se alteran de forma 
sistemática las funciones corticales superiores en las lesiones locales 
no hemos podido tratar con la profundidad adecuada las cuestiones rela
cionadas con la disminución del nivel general de la estructura de la 
actividad psíquica que surge como resultado de casi todas las lesio
nes en los grandes hemisferios. 

Precisamente por esta causa el examen sintético de las cuestiones 
planteadas hace casi cien años por Jackson, y que ocupan a gran núme
ro de psicólogos de nuestro tiempo, han quedado en gran medida, 
también fuera de nuestro alcance. En el libro tampoco hemos podido 
afrontar el análisis de la alteración del nivel superior de los procesos 
psíquicos estructurados sobre la base del segundo sistema de señales, 
que surge en los casos de lesión cerebral y, en virtud de los límites 
que nos hemos impuesto en este trabajo, no nos hemos detenido en 
la correlación entre el sentido y la significación, el lenguaje y el pen
samiento, lo voluntario y lo automático, en los estados patológicos del 
cerebro. El problema del cambio del papel regulador del lenguaje en 
los estados patológicos del cerebro, que ha ocupado al autor durante 
una serie de afios (A. R. Luria, 1932, 1956, 1961) también exige un aná
lisis ulterior. Por último, no hemos podido tratar en el grado conve-
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niente cómo trans~rre la alteración de la autorregulación de los pro
cesos psíquicos en las lesiones locales en el cerebro. Este es un problema 
que, con el éxito de la doctrina acerca de los. sistemas de autorregu
lación se convierte en central, y no se ha reflejado lo suficiente en nues
tro.libro, dando sólo los primeros pasos para su importantísimo estudio. 

Todas estas cuestiones necesitan una prolongada y cuidadosa inves
tigación que combine el análisis clínico con el estudio detallado de los 
cambios de estructura de la actividad psíquica y les permita ser califi
cados fisiológicamente. 

Sin embargo, confiamos en que estas indicaciones respecto a las 
cuestiones aún no resueltas y a las perspectivas de las investigaciones 
ulteriores no son menos importantes que la descripción detallada de lo 
que, en el momento de terminar el libro, Qarece relativamente estable
cido y evidente. 
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