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La presentacion de un caso clinico ha sido siempre en psicologia objeto de atencién y una tradicién que
parece renacer. Este es el encuadre del trabajo que aqui se presenta. En él se muestran los resultados
obtenidos, a través de pruebas psicologicas, por un paciente con dafio fronto-temporal por disparo de
proyectil sobre el craneo. Se utilizan pruebas del psicodiagndstico tradicional y se realiza una lectura
neuropsicologica de los datos obtenidos. Las pruebas utilizadas son el Test de Retencion Visual de Ben-
ton (TRVB), el Trail Making Test (TMT) y la Escala de Inteligencia para Adultos de Wechsler (WAIS). El
analisis de los resultados obtenidos en dichas pruebas sugiere la existencia de dafo cerebral difuso, mas
lateralizado al hemisferio cerebral derecho. Esta localizacion del daiio cerebral a través de pruebas neu-
ropsicolégicas, coincide con la localizacion derivada de la trayectoria de la bala en el cerebro y con el

resultado obtenido a través de la Tomografia Axial Compqterizada (TAC).

’

La evaluacién psicolégica de personas con dafio
cerebral ha sido labor que los psicélogos han venido
realizando durante afios, pero es en la Gltima década
cuando se ha prestado un interés especial a este tipo
de exploraciones, tomando cuerpo institucional, a tra-
vés de la aparicién de una rama con entidad propia: la
neuropsicologia, que ha hecho surgir un progresivo in-
terés por poseer métodos, técnicas e instrumentos de
evaluacioén, valoracién y medida propios.

Todo ello ha implicado una mayor profundizacién
conceptual y de precisién terminolégica sobre el obje-
to de la neuropsicologia. Durante épocas los psicélo-
gos han venido utilizando términos vagos para referir-
se a la investigacion de las relaciones cerebro-
conducta, se han utilizado pocos términos y los mas
usados han sido los de organicidad y deterioro. Térmi-
nos poco definidos, claros o precisados, y sobre los
que los diversos autores no se ponian de acuerdo.
Siendo asi que lo mismo servian para designar una dis-
minucién del rendimiento. psicolégico general, sin ne-
cesarias implicaciones cerebrales, que para designar
una lesién cerebral.

Segun nuestro criterio, las cosas empiezan a cam-
biar cuando Luria introduce el concepto de funcién y
hace una revision del concepto de sintoma, plantean-
do, a la vez y coherentemente, toda una teoria neuropsi-
colégica humana y, cuando Sperry publica sus traba-
jos sobre especializacion hemisférica, donde es
fundamental el uso de técnicas de exploracién preci-

sas. Es a partir de entonces cuando aparece un mayor
auge de instrumentos propios de evaluacién neuropsi-
colégica y nuevas lecturas de técnicas y pruebas psi-
colégicas tradicionales.

Asi, las teorias de la Inteligencia que relacionan
este constructo con la corteza cerebral (Halstead,
1947; Luria, 1975; Vigotsky, 1979) hacen que vuel-
van a mirarse con nuevos ojos las pruebas que han
intentado medir dicha capacidad. Las conocidas Esca-
las de Wechsler, ademas de ser utilizadas para la eva-
luacién de la inteligencia, empiezan a ser también con-
sideradas (tiles para explorar el funcionamiento
cerebral lateralizado (Reitan, 1979; Deutsch-Lezak,
1976_) y para detectar una posible lesion cerebral y ver
sus efectos funcionales {Ledn-Carrién, 1986).

Otras pruebas de evaluacién, perceptivas, viso-
constructivas, etc. ... también comienzan a tener una
lectura neuropsicologica mas ajustada. Es el caso del
Test Gestéaltico Visomotor (BG), el Trail Making Test
(TMT) de los Army tests, el Test de Retencion Visual
de Benton (TRVB), el Test de Matrices Progresivas de
Raven, etc. ...

En esta linea se inscribe el trabajo que aqui se pre-
senta, que pretende ahondar en la lectura neuropsico-
légica de pruebas tradicionales, como son la Escala de
Inteligencia para Adultos de Wechsler (WAIS), el Test
de Retencién Visual de Benton (TRVB) y el Trail Ma-
king Test (TMT) en un paciente con lesién cerebral. En
este sentido, a continuacion se presenta un informe de
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la investigacion neuropsicoldgica realizada a dicho pa-
ciente. Se trata de un varén, de 36 afios de edad, ca-
sado, trabajador del campo y con un nivel de estudios
primarios, al que se le realiza un estudio neuropsicol6-
gico para evaluar y valorar los efectos del dafio cere-
bral producido por el disparo de una bala de fusil en la
cabeza. Posteriormente se realiza un anélisis de los re-
sultados obtenidos a través de las pruebas psicologi-
cas y luego se esbozan unas conclusiones.

1. Aspectos generales

El informe de urgencia facilitado por el departamen-
to de neurocirugia del hospital donde ingresé el sujeto
informé que el proyectil tiene una entrada fronto-
temporal derecha, basal y una salida frontal izquierda,
con heridas sangrantes y defecto 6seo con pérdida de
masa encefélica en el orificio de salida. El paciente en-
tré en el servicio neuroldégicamente inconsciente, con
_ constantes normales y una hemiparesia derecha. La
Tomografia Axial Computerizada (TAC) practicada
mostré un hematoma frontal bllateral que no desplaza-
ba la linea media.

Después de tratamiento farmacologlco tuvo una
evolucion favorable que le permitié pasar a un régimen
hospitalario normal. Al mes se le suprime la medica-

cion y el paciente se pasea y relaciona con los demas

internos. Los neur6logos estiman que no necesita tra-
tamiento especifico y es remitido a la unidad de psi-
quiatria.

Desde el punto de vista psiquiatrico se relata que,
segln los informes de la familia, es posible que, ante-
rior al dafio cerebral, existiera un trastorno de persona-
lidad con distimias explosivas, alteraciones del control
de la conducta sexual y de los impulsos y episodios de
caracter comicial posiblemente relacionados con «au-
senciasy.

El diagnéstico psiquiatrico emitido por ese servicio
apunta la posibilidad de un «sindrome cerebral pos-
traumatico no psicético. Sindrome de! [6bulo frontal en
personalidad previa con un posible trastorno explosivo
de ésta. El EEG parece descartar patologia epiléptica,
aunque clinicamente este aspecto no esta suficiente-
mente claro».

Al salir de la unidad de psiquiatria, el estado clinico
del paciente no parece haber cambiado y persiste la
sintomatologia organico- -cerebral, con deterioro de la
orientacién, la memoria, el juicio y la comprensién; ob-
servandose, ademds, una discreta hemiparesia dere-
cha.

2. Resultados de las pruebas psicologi-
cas

Se le aplican las siguientes pruebas:

1. Test de Retencion Visual de Benton (TRVB).

2. Trail Making Test (TMT).

3. Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos
(WAIS).

2.1. Resultados del Test de Retencién Visual de Ben-
ton

Los resultados obtenidos en el TRVB se pueden
observar en el cuadro I. En términos absolutos, el ma-

Tipo de errores Hemicampo visual | Hemicampo visual
izquierdo derecho

Omision 0 0
Distorsion 0 1
Perseveracién 5 0
Rotacién 1 1
N Desplazamiento 2 1
Tamafio 0 0
Total 8 3

yor nimero de errores cometidos se refieren a los de
perseveracion izquierda. Se han reproducido tres dise-
fios correctamente y la mayoria de los errores han sido
cometidos en el hemicampo visual izquierdo (HVI) con
un nimero de 8, y sélo 3 errores lo han sido en el
hemicampo visual derecho (HVD).

Cuadro I. Resultados obtenidos en el TRVB.

2.2. Resultados obtenidos en el Trail Making Test
(TMT)

Los resultados obtenidos en el Trail Making Test
pueden observarse en el cuadro |l. El sujeto ha utilizado
95 segundos para realizar la parte A y 220 segundos
para realizar la parte B.

Parte A+ B
315"

Parte A Parte B
95" 220"
Cuadro 1l. Resultados obtenidos en el TMT.

2.3. Resultados obtenidos en la Escala de Inteligencia
de Wechsler para Adultos (WAIS).

Los resultados obtenidos en el WAIS se pueden
observar en el cuadro lll. En términos cuantitativos, el
sujeto obtiene un Cl verbal de 82, un Cl manipulativo
de 74 y un Cl total de 76. El andlisis Scatter sefiala que
obtiene puntuaciones superiores a las que se esperan
en él por su nivel intelectual actual en los subtests de

WAIS
Civ 82
Cim 74
Cl Total 76
CIV - CIM (d) 2
CIE 104.846
CIE - CI Total 28.845
Scatters Aritmética, Digitos, Figuras
Incompletas, Rompecabezas
Scatters CI3'320321?“0&:;r:)/;alci\{?st:?:iigtas
?;I::oc:g No significativo

Cuadro 1. Resultados obtenidos en el WAIS. CIV significa
Cociente Intelectual Verbal. CIM significa Cociente Intelectual
Manipulativo. d es la diferencia entre CIV y el CIM. CIE es el
Cociente Intelectual Esperado.
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Aritmética, Digitos, Figuras Incompletas y Rompeca-
bezas. Este mismo analisis sefiala que ha obtenido
puntuaciones significativamente por debajo de lo que
era esperable en él, en los subtests de Informacion,
Vocabulario, Clave de Nameros e Historietas. El indice
de deterioro medido por esta prueba no es significati-
vo.

3. Discusion e interpretacion de los re-
sultados

3.1. Andlisis de los resultados del TRVB

El Test de Retencién Visual de Benton (TRVB) es
una de las pruebas mas aceptadas para tratar de de-
tectar dafio cerebral (Benton, 1971; Smith, 1975;
Leodn-Carrién, 1986). La posibilidad de dicho dario se

observa a través de tres indices y su posible localiza-

cién a través de un indicador.

Como indices de dafio cerebral pueden observar-
se: :

1) Ne° de reproducciones correctas.

2) N° de errores cometidos

3) Tipo de errores cometidos.

Como indicador topogréfico de la lesién puede ob-
servarse: .

1) Hemicampo visual donde se han cometido mas
errores.

Para el primer indice, el nimero de reproducciones
correctas del paciente es de 3, mientras que por su
edad y cociente intelectual se espera que, al menos,
reproduzca 6 ldminas completas sin errores. Al haber
realizado s6lo tres se obtienen tres puntos por debajo
de lo esperado, que viene a indicar déficit cerebral.

Para el segundo indice, el nimero de errores come-
tidos por el paciente es de 11, mientras que por su
inteligencia y edad se espera que, como maximo, reali-
ce 6 errores. Por lo tanto la diferencia entre los errores
esperados y obtenidos es de 5, que puede ser inter-
pretado segun el manual de la prueba como déficit ce-
rebral marcado.

Para el tercer indice, el tipo de errores que maés
comete el paciente son aquéllos calificados como pa-
tolégicos, especialmente perseveraciones y rotacio-
nes, que suman 7 errores en total, mientras que los
errores considerados como normales, es decir, las
omisiones y las sustituciones, s6lo representan un
error.

Por lo tanto, si se observa el cuadro IV, se puede
apreciar que todos los indicadores de dafio cerebral
son positivos, tanto cuantitativamente como cualitati-
vamente. Asi pues, es legitimo pensar que segun el

Indice Diferencia | Interpretacion | Signo
am. corr i o
La’xm correctas obtenidas 3 puntos Déficit +
Lam. correctas esperadas :
N° errores obtenidos Deficit
N° errores esperados 5 puntos marcado *
] Perseveraciones
Tipo de errores Rotaciones Déficit +
Desplazamientos

Cuadro IV: Interpretacién de los indices de lesién cerebral en
el TRVB

anélisis de los resultados del TRVB el sujeto presenta
dario cerebral.

Una vez que se tiene evidencia de que existe dafio,
puede hacerse un anélisis de los datos para tratar de
localizar en qué zona del cerebro se encuentra dicha
lesién. Para ello, en el test de Benton se recurre a la
comparaci6n entre los errores cometidos en el hemi-
campo visual derecho y el hemicampo visual izquier-
do.

La interpretacién se hace en funcién de ver en cual
de los dos hemicampos se han cometido maés errores.
Ya que se entiende que si cada hemicampo esta aso-
ciado al hemisferio contralateral, es decir, el hemicam-
po visual izquierdo al hemisferio cerebral derecho y el
hemicampo visual derecho al hemisferio cerebral iz-
quierdo, entonces el hemicampo visual donde se con-
centren mas errores sera representativo del hemisferio
cerebral contralateral.

Asi pues, si se observa el cuadro |, se puede apre-
ciar que significativamente el mayor namero de errores
han sido cometidos en el hemicampo visual izquierdo.
Dato que se interpreta como que el dafio cerebral esté
localizado en el hemisferio cerebral derecho.

3.2. Andélisis de los resultados del TMT

El Trail Making Test es una prueba originariamente
publicada por la armada estadounidense en 1941 y
que actualmente forma parte de la Bateria Neuropsico-
l6gica de Halstead-Reitan. Es un test sensible al dafio
cerebral lateralizado y difuso (Reitan y Tarshes, 1959;
Le6n-Carrién, 1986, 1987) y discrimina bien las fun-
ciones del |6bulo frontal (Strubt y Black, 1981).

La interpretacién del TMT se hace en funcién del
nimero de segundos que se ha tardado en completar
cada una de las partes. Los valores normativos aporta-
dos por Reitan que diferencian entre dafio cerebral y
de normalidad son de 40 segundos para la Parte A y
de 92 segundos para la Parte B.

El individuo que estamos estudiando ha obtenido
95 segundos en la Parte A y 220 segundos en la Parte
B, datos que indican claramente la existencia de dafio
cerebral difuso.

3.3. Andélisis de los resultados del WAIS

La valoracién neuropsicoldgica de la Escala de inte-
ligencia para Adultos de Wechsler (WAIS) se realiza
basandose en cuatro indices de lesién cerebral (ver
Le6én-Carriébn, 1986).

a) Diferencia entre Cl obtenido y Cl esperado.

b) Indice de deterioro.

c) Variabilidad intersubtests.

d) Diferencia entre el Cl verbal y Cl manipulativo.

La diferencia entre el Cl esperado y el Cl obtenido
es de 28.851 puntos, lo cual es un indicador positivo
de dafio cerebral.

El indice de deterioro (ID) clasico de esta prueba no
da significativo, lo que puede considerarse como un
indice negativo de dafio cerebral. Sin embargo ha de
tenerse en cuenta que cuando el ID de esta prueba da
negativo no siempre quiere decir que no exista deterio-
ro.

La variabilidad intersubtest es importante; las pun-
tuaciones scatter obtenidas indican que existen pun-
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tuaciones por encima del nivel esperable en este suje-
to y por debajo de ese nivel. Asi, es significativamente
deficitario el rendimiento que obtiene en Informacién,
Vocabulario, Clave de Nimeros e Historietas.

Los subtests de Informacién y Vocabulario son
muy sensibles al dafio cerebral izquierdo. El subtest de
Clave de Nimeros es muy sensible al dafio cerebral
aunque éste sea minimo, las puntuaciones més bajas
en este subtest se obtienen cuando el dafio cerebral
est4 asociado al hemisferio derecho; en este caso, jun-
to con Historietas, que también es sensible al dafio
cerebral derecho, pueda estar indicando la posibilidad
de lesién cerebral en el hemisferio derecho.

La diferencia entre el CIV y el CIM de 8 puntos no
llega a ser significativa (inferior a 10). Sin embargo, el
hecho de que el CIV sea mayor que el CIM en un sujeto
con un bajo nivel cultural, de quién se esperaria, teori-
camente, que los déficits fueran verbales y compensa-

dos por un mayor nivel manipulativo, hace pensar que -

existe algin tipo de déficit cerebral. En el caso que nos
ocupa las funciones asociadas al hemisferio cerebral
izquierdo son las menos afectadas.

El resumen del andlisis del WAIS se refleja en el
cuadro V. '

INDICE DIFERENCIA 'NTEEI'B'LETA‘ SIGNO
CIE/CIT 28.851 déficit +
SCATTERS | yariabiidad déficit +
8 puntos posibilidad +
civ/cim CIV>CIM de déficit -
Indice no
de significativo N
deterioro

Cuadro V. Interpretacién de los indices de lesion cerebral a
partir del WAIS.

Por todo ello, cabe decir que a través del WAIS se
sospecha dafio cerebral difuso, mas lateralizado al he-
misferio derecho, aunque con dafio {menor) en el he-
misferio izquierdo.

Conclusiones

Todas las pruebas han dado resultados que indi-
can, segun la literatura neuropsicolégica actual, que
existe darfio cerebral, tal como se puede observar en el
“cuadro VI. La localizacién de dicho dafio cerebral no es
posible determinarla con precisién, si bien los datos
apuntan a un mayor dafio en el hemisferio cerebral de-
recho que en el izquierdo, aunque el dafio més que
lateralizado se presenta como difuso.

Prueba | Interpretacion | Signo Hemisferio

- cerebral
TRVB | dafio cerebral + derecho
TMT dafio cerebral + difuso
WAIS | dafio cerebral + difuso/derecho

Cuadro VI: Interpretacién de los resuitados obtenidos en las -

distintas pruebas.

Estos resultados, en definitiva, cuando se compa-

ran con la localizacién anatémica del dafio cerebral
producido por la bala, vienen a coincidir, segin el infor-
me de neurocirugia, con una lesién cerebral fronto-
temporal, con una mayor extension derecha. En este
sentido las tres pruebas psicolégicas vuelven a confir-
marse, en este caso, como instrumentos Utiles para
detectar dafio cerebral. Los datos aqui obtenidos, ade-
mas, refuerzan la tesis de Smith (1975) y Korman y
Blumsberg (1969) que senalan la eficacia de los tests
neuropsicol6gicos para detectar trastornos organicos
cerebrales. También refuerzan los resultados de
McCarty (1979) para el cual la identificacion de pacien-
tes con dafio cerebral a través de pruebas neuropsico-
l6gicas puede tener una proporcion verdadera positiva
cercana al 75%.

En general, puede decirse que estos resultados
—que inequivocamente muestran cémo tres pruebas
que se incluyen en las baterias neuropsicoldgicas son
capaces de detectar la presencia de dafio cerebral, y
apuntar hacia una localizacion cerebral de tal dafio— se
sitlan dentro de un tipo de evaluacidon mas centrada
en los resultados que en el proceso.

El caso que aqui se presenta no pretende ser consi-
derado como evaluacién neuropsicol6gica en sentido
estricto. El objetivo de este trabajo ha sido apuntar
cémo con pruebas usuales en el psicodiagnoéstico, es
posible detectar a aquellos sujetos que pueden tener
dafio cerebral; ello en si no es una evaluaciéon neuropsi-
colégica. Cuando los resultados de la evaluacién psi-
colégica general sugieren la posibilidad de dafio cere-
bral, lo mas indicado es recomendar que se realice al
paciente una evaluacién neuropsicolégica por neuro-
psicélogos expertos en tales tipos de examen.
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