REVISION

Revision critica del test de clasificacion de cartas de Wisconsin
como indicador de disfuncion prefrontal

F. Barceld, A. Santomé-Callgja

A CRITICAL REVIEW OF THE SPECIFICITY OF THE WISCONS N CARD SORTING TEST
FOR THE ASSESSMENT OF PREFRONTAL FUNCTION

Summary. Introduction and objective. Clinical and experimental research with the Wisconsin Card Sorting Test (WCST) has
shown inconsi stencies which bring into question the specificity of the test as a marker of frontal dysfunction. The aim of the
present review isto eval uate the causesand the consequences of those criticismsfor the assessment of both prefrontal function
and the executive system of attention. Development. Clinical evidence confirmsthat, inits present form, the WCST can not
discriminate between lesions in frontal and non frontal brain regions. Moreover, functional neuroimaging studies have
shown rapid and widespread activation of frontal and non frontal brain regions during WCST performance. On the one
hand, these studies strongly suggest that the concept of anatomically ‘pure’ tasks is deceptive, but they also provide us
with evidence that inconsistencies in WCST research might be motivated by problems with the internal validity and
reliability of the original test as a measure of attentional set shifting ability. In contrast, recent studies have successfully
employed WCST analoguesto link precise cognitive processes with anatomically and functionally well defined prefrontal
areas. Conclusions. It isdeemed necessary to apply the new technical and methodological developmentsto generate more
valid and reliable neuropsychol ogical tests, that yield a better correspondence between anatomy and function. Thiswill make
possible future progress in the clinical assessment of higher brain functions. [REV NEUROL 2000; 30: 855-64]

[http:/mww.revneurol.com/3009/i090855. pdf]
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INTRODUCCION

El test de clasificacién de cartas de Wisconsin (WCST, del in-
glésWisconsin Card Sorting Test) fueideado en 1948 por Grant
y Berg[1] paraeval uar lacapaci dad deabstraccion, laformacion
de conceptosy el cambio de estrategias cognitivas en respuesta
a cambios en las contingencias ambientales. Afios después, el
trabajo de Milner [2] contribuy6 de formadecisivaaestablecer
el WCST como lapruebapor antonomasiaparaevaluar lasalte-
raciones en el control gecutivo de la atencion resultantes de
lesiones en el 16bulo frontal [3-7]. Actualmente, existen dos
formas de administracion y correccion del WCST: la versiéon
estandar de Grant y Berg [1], alaque se aplican loscriterios de
correccion de Milner [2], y laversion abreviada de Heaton [8].
Ademas, sehanrealizado modificacionesdelaprueba, entrelas
que destacan por ser més conocidas el Modified Card Sorting
Test (MCST) de Nelson [9] y el California Card Sorting Test
(CCST) [10]. Ambas adaptaciones simplifican la complgjidad
del original y reducen laambigliedad inherente alacorreccion,
con el objeto de aislar déficit cognitivos especificos relaciona-
dos con los diferentes tipos de error.

Varios estudios clésicos descubrieron que la ejecucion del
WCST resulta especialmente deteriorada por las lesiones del
I6bulo frontal [2,9,11-13]. Sin embargo, en la actualidad, mu-
chosautorescuestionanlasensibilidady laespecificidad del test
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original paraemitir un juicio sobre lalocalizacién frontal o no
frontal de unalesién o de unadisfuncion cerebral en el caso de
pacientespsiquiatricos[14-21]. Entrelasvocescriticassealzan
incluso lasdelos propi osautores delaestandari zacién america-
na[22]. Lascriticas ponen en entredicho al WCST como instru-
mento de diagndstico neuropsicol égico, y han llevado alos au-
toresdemanual esde eval uaci 6n neuropsi col 6gicaarecomendar
cautela antes de atribuir los resultados del WCST aunalesion
frontal en ausencia de evidencia convergente [5,6].

Latrascendenciade estascriticashaciauntest histéricamente
vinculado a la valoracion de la disfuncién frontal merecen una
reflexion para determinar la natural eza de las mismas y sus po-
sibles consecuencias clinicas. En primer lugar, estas criticas
cuestionanlautilidad de uninstrumento deobservacionindirec-
tade lafuncion cerebral y podrian hacerse extensibles a otras
pruebas diagndsticas de las funciones cerebral es superiores. En
segundo lugar, estas criticas podrian derivarse delaimposibili-
dad de hallar patrones homogéneos de respuesta en grupos de
pacientes neurol 6gicos. En tercer lugar, |as criticas podrian atri-
buirse a un mal disefio de la prueba que ha pasado inadvertido
duranteafios. Por ultimo, lascriticas podrian venir motivadas por
el cambio en los model os tedricos sobre localizacion de las fun-
ciones cerebrales superiores.

Esta revisién tiene como objetivo contrastar la evidencia
existente paravalorar losmotivosy alcancedelas criticas que
han puesto en entredicho la utilidad del WCST como instru-
mento diagndstico en neurologia, neuropsiquiatriay neuropsi-
cologia.

A estasituacion se hallegado por | os resultados contradicto-
rios de dos fuentes de informacién recientes. La primera fuente
consisteenlaevidenciaclinicadepacientesconlesionescerebra-
les. En muchos estudios clinicos se haobservado que las puntua-
ciones obtenidas en la prueba, principalmentelos errores detipo
perseverativoy el nimero de categorias compl etadas, no siempre
predicen lalocalizacion frontal de lalesion cerebral [16-18,23]
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Tabla I. Seleccion de estudios clinicos que utilizaron las puntuaciones del test de clasificacién de cartas de Wisconsin (WCST) para evaluar la localizacion
frontal o no frontal del dafo cerebral.

Autores y ano

Tipo, lugar de la lesion y (N.9)

Neuroimagen

Resultados del WCST

Conclusiones

Teuber, Battersby
y Bender, 1951 [11]

Herida de guerra.
Anterior (20), central (20)
y posterior (20).
Controles normales (40)

Informe del cirujano,

neurdlogo y rayos X

N_Cat: peor con lesién posterior,
Er_Tot: peor con lesién posterior,
Er_Pers: —, Er_Nper: -,
Fallos_Set: —

Los pacientes parieto-occipitales
cometieron mas errores

que los frontales. Estos errores

no eran atribuibles a déficit visuales

Milner, 1963 [2]

Epilepsia (antes y después
de la cirugia).

pFD (25), orbitotemporal (8),
parietal (14), temporal (46).
Controles normales (0)

Informe del cirujano

N_Cat: peor con lesién pFD,
Er_Tot: peor con lesién pFD,
Er_Pers: peor con lesion pFD,
Er_Nper: sin diferencias,
Fallos_Set: —

Los pacientes pFD consiguieron
menos categorias y cometieron
mayor nimero de errores,
principalmente de tipo perseverativo

Drewe, 1974 [12]

Tumor, epilepsia, ECV, TCE,
cirugia, atrofia.

Frontal (43) y no frontal (48).
Controles normales (0)

Informe del cirujano

N_Cat: peor con lesién frontal,
Er_Tot: frontal izquierdo peor,
Er_Pers: peor con lesién frontal,
Er_Nper: frontal izquierdo peor,
Fallos_Set: —

El autor afirma que sus resultados
replican a los de Milner (1963):
los pacientes frontales logran
menos categorfas y tienen mas
errores perseverativos.

Enorme variabilidad

Nelson, 1976 [9]

Tumores.
Frontal (25) y no frontal (28).
Controles normales (46)

No explicitado

N_Cat: peor los frontales,
Er_Tot: peor los frontales,
Er_Pers: peor los frontales,
Er_Nper: —; Fallos_Set: —

Se propone el MCST como
medida de utilidad en la deteccion
de las lesiones frontales

Robinson, Heaton,
Lehman y Stilson,
1980 [13]

Hidrocefalia, demencia,
meningitis, TCE, ECV,
tumor, intoxicacion.
Frontal (46), no frontal (23),
difuso (38).

Controles normales (123)

Informe neuroldgico
y otras técnicas
(angiograma, EEG,
TC, etc.)

N_Cat: sin diferencias,
Er_Tot: —,

Er_Pers: peor los frontales,
Er_Nper: —,

Fallos_Set: —

Las respuestas perseverativas
fueron més frecuentes en frontales
que en no frontales, pero sin
difusas. Los autores recomiendan
cautela al hacer inferencias
anatémicas con el WCST

Anderson, Damasio,
Jones y Tranel,
1991 [14]

ECV, tumor, epilepsia.
Frontal (49), no frontal (24),
frontal y mas (18).
Controles normales (0).

TCy RM

N_Cat: sin diferencias,
Er_Tot: sin diferencias,
Er_Pers: sin diferencias,
Er_Nper: sin diferencias,
Fallos_Set: sin diferencias

EI WCST clasifica correctamente
sélo al 62% de los pacientes vy,
por lo tanto, no sirve para localizar
una lesion frontal. El test puede
ser (til para identificar tendencias
perseverativas

Corcoran y Upton,
1993 [16]

Epilepsia. Frontal (18),
temporal (13), hipocampo (16).
Controles normales (0)

RM (1.5T) y EEG

N_Cat: temporal peor que frontal,

Er_Tot: —
Er_Pers: hipocampo peor,
Er_Nper: —, Fallos_Set: —

Los pacientes hipocampicos
comenten mas errores
perseverativos que los frontales.
Utilizan el MCST de Nelson

Van den Broek, ECV, degenerativo, tumor. TC N_Cat: sin diferencias, El MCST no discrimina entre
Bradshaw y Frontal (29), no frontal (14), Er_Tot: sin diferencias, las lesiones frontales y no frontales,
Szabadi, 1993 [19] mixto (34), difuso (25). Er_Pers: sin diferencias, ni la lateralidad de las mismas.
Controles normales (77) Er_Nper: sin diferencias, Aunque es sensible al dafo
Fallos_Set: sin diferencias cerebral, no es Util para identificar
la lesion frontal
Axelrod, Goldman, Lesién estructural. TC, RM, N_Cat: sin diferencias, EI'WCST no discrimina entre

Heaton, Curtiss,
et al, 1996 [22]

Frontal (59), no frontal (54),
mixto (53), difuso (177).
Controles normales (356)

y angiograma

Er_Tot: —

Er_Pers: sin diferencias,
Er_Nper: lesiones mixtas

y difusas peor que grupo control,
Fallos_Set: —

los grupos de pacientes.

La ejecucion del test implica

la funcién frontal, pero no debe
considerarse como un marcador
puro de disfuncion frontal

Freedman, Black,
Ebert y Binns,
1998 [39]

ECV, tumor, trauma

y psicocirugia.

Frontal bilateral (6).
Controles normales (15)

TCy RM

N_Cat: los frontales peor,
Er_Tot: —

Er_Pers: cuatro frontales peor,
Er_Nper: -

Fallos_Set: —

Resultados variables en funcion
del criterio de correccion

de las perseveraciones.
Insuficiente numero de casos
para hacer inferencias

N_Cat: numero de categorias logradas; Er_Tot: nUmero de errores totales; Er_Pers: nimero de errores perseverativos; Er_Nper: nimero de errores no perseverativos;
Fallos_Set: fallos en mantener el set; TC: tomografia computarizada; RM: resonancia magnética; EEG: electroencefalograma; ECV: enfermedad cerebrovascular; TCE:
traumatismo craneoencefélico; MCST: Modified Card Sorting Test [9].

(Tablal). Por egemplo, pacientes con un foco epileptégeno en el
I6bulo temporal también cometen un gran nimero de persevera-
ciones, consideradas por muchoscomoel signoclinico‘tipico’ de
lalesion frontal [18]. Lasegundafuente de evidenciaconsiste en
los estudios de neuroimagen funcional en sujetos sanos. Estos
estudios ponen de relieve una activacion cortical ampliamente
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distribuidaenlasregionesfrontales, temporal es, parietotempora-
lesy parietoccipitales durante larealizacion delaprueba[23-38]

(Tablall).

Enlaprimeraseccion se pasarevistaalosestudiosclinicos
clasicosapartir deloscualesseestableciolautilidad del WCST
para diagnosticar disfuncién frontal (Tablal). En la segunda
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TEST DE WISCONSIN

Tabla Il. Selecciéon de estudios de neuroimagen funcional en sujetos sanos que examinaron la activacion de areas cerebrales frontales y no frontales
durante la ejecucion del test de clasificacion de cartas de Wisconsin (WCST).

Autores y afo

Disefio experimental y
tamafo muestral (N.°)

Neuroimagen
y ROI

Resultados

Conclusiones

Kawasaki, Maeda,
Suzuki, Urata,
et al, 1993 [24]

WCST manual,

Total registros: 2 (26 mn),

Epoca: 600-900 s,

Factor: lateralidad, test-retest,

Basal: relajacion.
(10)

SPECT. 44 é&reas

Mayor activacion del cortex
prefrontal en controles normales.
Factor: predominio izquierdo

con diferente activacion

en test-retest

Significativa activacion sélo
del cortex prefrontal izquierdo
de entre las 44 é&reas estudiadas

Marenco, Coppola,

Daniel, Zigun, et al,

WCST informatizado,
Total registros: 4 (4,5 mn),

SPECT. 14 éreas

Aumento de la activacion
en el cortex occipital

El cértex pFD derecho se activa
durante la ejecucién del WCST,

1993 [25] Epoca: 60 s, y pFD derecho, asi como si bien también se activan otras
Factor: —, disminucién en el cortex central regiones, como la corteza central
Basal: tarea sensoriomotora. y occipital
(17)
Berman, Ostrem, WCST @ informatizado, PET O™, RM T,. Activacion del cortex occipital, El cértex pFD se activa durante
Randolph, Gold, Total registros: 16 (4 mn), 32 é&reas parietal y frontal, hipometabolismo la ejecucién del WCST,
et al, 1995 [26] Epoca: 10 s, en hipocampo izquierdo. pero también lo hace una extensa
Factor: test-retest (9), Factor: sin diferencias red que abarca areas parietales,
Basal: tarea visuomotora. en el patréon de activacion visuales de asociacion
(40) test-retest y temporales
Nagahama, MCST? informatizado, PET O™, Activacion del cortex pFD, La implicacion de areas tan
Fukuyama, Total registros: 6 (12 mn), 15 areas parietal inferior, extragstriado diversas puede explicar
Yamauchi, Epoca: 120 s, y cerebelo. que lesiones en diferentes
Matsuzaki, et al, Factor: tres categorias, Factor: distintas areas son regiones cerebrales puedan causar
1996 [28] Basal: relajacion. activadas durante la atencion un déficit en la ejecuciéon del MCST
(18) al color, la forma y el nimero
Volz, Gaser, WCST informatizado, RMf 1.5-T. Activacion de cortex pFD La ejecucién WCST activa areas
Héger, Rzanny, Total registros: 41 (21 mn), 24 &reas y pFM derechos, asi como, pFD con predominio frontal
et al, 1997 [27] Epoca: 31 s, Factor: —, en menor medida, del nicleo derecho
Basal: golpeteo. del tdlamo medial
(31)
Nagahama, MCST informatizado, PET O, RM 1.5-T. Activacion en cortex pFD, Los ancianos perseveran mas,
Fukuyama, Total registros: 6 (12 mn), 15 é&reas pFM parietal inferior, angular, lo cual se relaciona con menor
Yamauchi, et al, Epoca: 120 s, estriado izquierdo y activacion en una red neural
1997 [29] Factor: edad, parahipocampico derecho. que conecta areas del cortex pDL

Basal: MCST s6lo niumeros.
(6 jovenes y 6 ancianos)

Factor: menor activacién y peor
ejecucion en sujetos ancianos

con regiones parahipocdmpicas

Barcelo, Sanz, WCST? informatizado, Potenciales Activacion de éreas frontales (P2), En 500 milisegundos —mucho
Molina y Rubia, Total registros: 264 (30 mn),  evocados. temporoparietales (P3b) menos de lo que se tarda en
1997 [36] Epoca: 1,5/0,004 s, 15 éareas y occipitales (P1) bilaterales. clasificar una carta del WCST—-,
Factor: Inicio y fin de la serie, Factor: la onda P3b es mayor en se activa una extensa red
Basal: -0,2 s antes de cada los ensayos finales que de é&reas frontales y posteriores
carta. (24) en los iniciales de cada serie WCST
Barceld y WCST? informatizado, Potenciales Activacion de areas frontales (P2), En medio segundo se activa
Rubia, 1998 [37] Total registros: 264 (30 mn),  evocados. temporales, parietales (P3b) una extensa red de éareas frontales
Epoca: 1,5/0,004 s, 29 éareas y occipitales (P1) bilaterales. y no frontales. Buena parte
Factor: Inicio y fin de la serie, Factor: la onda P3b es méaxima de la actividad se genera
Basal: -0,2 s antes al final de cada serie WCST en el cortex posterior, con fuentes
de cada carta. estimadas en corteza temporal
(10) parietal y/o temporal mesial
Konishi, Nakajima, WCST? informatizado, RMf 1.5-T, Activacion del cortex pFD Los cambios de categoria evocan
Uchida, Kameyama, Total registros: 720 (24 mn), RM. (44 y 45 de Brodmann), pFM (24 y 32), picos de actividad metabolica
et al, 1998 [35] Epoca: 2 s, 30 é&reas y temporoparietal (40) bilateral. en las areas 44 y 45 de Brodmann.

Factor: 1, 2 o 3 cambios de set,
Basal: -5 s final serie previa.

)

Factor: méxima actividad
en el surco frontal inferior bilateral
con tres categorias

Esta activacion es mayor cuando
hay tres categorias para elegir
(p. €]., tres cambios de set)

Mentzel, Gaser, WCST informatizado, RMf 1.5-T. Activacion maxima en cortex pFD EI'WCST activa principalmente
Volz, Rzanny, Total registros: 41 (21 mn), 24 &reas y pFM derechos, y menor el cortex frontal derecho
et al, 1998 [31] Epoca: 31 s, en cortex izquierdo, talamo

Factor: —, Basal: relajacion. y ganglios basales

(31)
Nagahama, Sadato, WCST? informatizado, PET O™. Activacion del cortex pFD y parieto  El cértex prefrontal (pFD,
Yamauchi, Katsumi, Total registros: 10 (10 mn), 35 dreas occipital derechos y occipital izdo. pFM), motor suplementario

et al, 1998 [30]

Epoca: 60 s,

Factor: 2-16 cambios de set,
Basal: WCST identidad. (6)

Factor: la frecuencia del cambio
de set correlaciona con la actividad
del cortex motor y cuneado izquierdo.

y de asociacion visual se activa
durante el cambio de set
atencional en el WCST

REV NEUROL 2000; 30 (9): 855-864
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Tabla Il. Seleccién de estudios de neuroimagen funcional en sujetos sanos que examinaron la activacion de areas cerebrales frontales y no frontales
durante la ejecucion del test de clasificacion de cartas de Wisconsin (WCST). (Continuacion).

Disefo experimental
y tamano muestral (N)

Neuroimagen

Autores y aho y ROI

Resultados

Conclusiones

Parellada, SPECT. 5 éreas
Catafau Bernardo,

Lomena, et al,

WCST manual,
Total registros: 2,
Epoca: no explicito,

Activacion metabdlica significativa
en cortex pFD inferior y superior
durante la ejecucion del WCST

En sujetos sanos se aprecia
aumento de la activacion
frontal durante la ejecucion

1998 [32] Factor: —, Basal: relajacion. del WCST
(15)
Ragland, Gur, WCST manual. PET O™, RM. Activacion en cértex pFD e inferior,  El patron de activacion sugiere
Glahn, Censits, Total registros: 6 (66 mn). 36 dreas asi como en cingulado anterior una red amplia y distribuida de vias
et al, 1998 [33] Epoca: 600 s. y cértex temporo-occipital. frontotemporales implicadas
Factor: WCST identidad. Factor: sin diferencias en el patron  en la memoria declarativa
Basal: relajacion y WCST de activacion de las dos tareas y €ejecutiva necesarias para
identidad. (15) la realizacion del WCST
Tien, Schlaepfer, WCST informatizado, SPECT Activacion pFD inferior, pFM Varias éreas corticales forman
Orr, Pearlson, Total registros: 1 (6 mn), 15 éareas y parietal inferior. Hipometabolismo una red funcional que presenta

1998 [34] Epoca: 360 s,
Factor: —, Basal: tarea

sensoriomotora. (5)

efectos de activacion e inhibicién
durante la ejecucion del WCST

en hipocampo, temporal medial,
cingulo anterior, insula y caudado

ROI: Regiones de interés; mn: minutos; s: segundos; Total registros: nimero de registros y duracion total de los mismos; Epoca: maxima resolucién temporal en
segundos; Factor: control experimental de algln proceso cognitivo (p. ej., cambio de set); Basal: condicién control empleada; pFD= cértex prefrontal dorsolateral;
pFM= cértex prefrontal ventro-medial; PET: tomografia por emisién de positrones; SPECT: tomografia por emision de fotén simple; RM: resonancia magnética; RMf:
resonancia magnética funcional; P1, P2 y P3b: potenciales evocados endégenos. ® Adaptacion del WCST con variaciones.

seccion se revisan estudios clinicos mas recientes donde por
primeravez secuestionalaespecificidady lavalidezdel WCST
como prueba de disfuncién frontal. En la tercera seccion se
contrastan losdatosclinicosconlaevidenciareciente aportada
por las técnicas de neuroimagen funcional (Tablall). En las
dos Ultimas secciones se discuten lasimplicaciones delosre-
sultados de dichos trabajos en relacién con los model os neu-
rofisiol6gicos y neuropsicol 6gicos vigentes sobre las funcio-
nescerebral essuperioresimplicadasenlagjecuciéndel WCST,
tales como la memoria operativay el sistema gjecutivo de la
atencion.

LASLESIONESFRONTALESMESIALES
Y ORBITOFRONTALESTAMBIEN DETERIORAN
LA EJECUCION DEL WCST

Treintay seis afios después de que Milner publicaralosresulta-
dos de su investigacion en Archives of Neurology [2], nos es
posibleconstatar laenormeinfluenciaposterior quetuvieron sus
conclusiones. Milner[2] hall6 que sus 18 pacientescon lesiones
epileptdgenas en el cortex prefrontal dorsolateral (pFD) logra-
ban menos categorias debido agque cometian mas errores perse-
verativos, que | os pacientes con lesiones en el cortex temporal,
parietal o incluso en el cortex orbitofrontal (pFOB). Milner no
observé diferencias en el nimero de errores no perseverativos
cometidos por los distintos grupos de pacientes. Estos datos
establecieronel patronclinico‘tipico’ delalesionfrontal y, méas
concretamente, de lalesion del cortex pFD. Milner atribuy6 el
menor nimero de categorias logradas por |os pacientes con le-
sién en pFD asu tendenciaaperseverar y no tanto alos errores
No perseverativos.

Las conclusiones alcanzadas por Milner [2] tuvieron un gran
impactoy llegaronaguiar lainterpretacion delosresultadosdela
investigacion posterior eincluso delaanterior. Sirvacomo boton
demuestrael estudio pionerode Teuber, Battersby y Bender [11],
cuyos resultados fueron en parte silenciados por no encagjar enla
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explicacién de Milner. Estos autores observaron un mayor dete-
rioro en la gjecucion del WCST en los individuos con lesiones
cerebralesposteriores. En marcado contraste, |ostrabajosulterio-
res adoptaron |as conclusiones de Milner [2] parainterpretar sus
resultados de manerafiel al original. Sin embargo, en muchosde
estostrabajoslaconvergenciaderesultadosdistade ser completa
[9,12,13] (Tablal).

Asi, lospacientesconlesionesfrontalesdeDrewe[ 12] lograron
menos categoriasy cometieron mas errores perseverativosquelos
no frontales, perofueronlaslesionesenlaregion prefrontal medial
(pFM) —y no las del cortex pFD—las que masredujeron el nimero
decategoriaslogradas. Ademas, losgruposde pacientesmostraron
unagran variabilidad entodas|as medidas, 1o que haciamuy dificil
asignar casos individuales a grupos estancos. Mas recientemente,
con la utilizacion de las técnicas radiol 6gicas modernas, ha sido
posible constatar quelaslesionesventromediaesy orbitofrontales
también deterioran la capacidad paraclasificar [39].

Engeneral, estosestudiospionerosmanifiestan limitaciones
metodol 6gicasdel ascual eseran conscienteslospropiosautores
y quelimitanlageneralizaciondesusconclusiones[2,12,13].La
primeray méasimportante eralafaltade un diagndstico neuror-
radiol6gico para objetivar lalocalizacion y extension de lale-
sién. En segundo lugar, €l tamafio delaslesionesfrontaleseraa
menudo mayor que el delas no frontales, |o que podia sesgar la
interpretacion anatébmicade las puntuaciones WCST. En tercer
lugar, muchosestudi oscompararon gruposclinicosdediferente
etiologia (p. g ., tumor, epilepsia, enfermedad cerebrovascular,
etc.), hecho que aumentaba mucho lavariabilidad de los datos;
esta variabilidad es un obstaculo ala hora de hacer inferencias
apartir demuestrasrel ativamente pequefias(Tablal). En cuarto
lugar, las muestras eran heterogéneas en nivel intelectual y esta
variableestabasesgadaen algunoscasosafavor delospacientes
con lesiones no frontales. Por ultimo, variosdelostrabajos ori-
ginales no emplearon un grupo control normal, lo cual habria
permitido constatar el deterioro delos pacientesconlesionesno
frontales.
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LASLESIONESCEREBRALESTEMPORALES
Y PARIETALES TAMBIEN DETERIORAN
LA EJECUCION DEL WCST

A lolargo delaultimadécadahan ido apareciendo muchostraba-
jos que cuestionan la capacidad del WCST para determinar la
region anatdmicadel dafio cerebral. Laprincipal diferenciadelos
nuevosestudiosrespectoal osdescritosen el apartado anterior, es
lautilizacién sistemati ca de técni cas neurorradiol égicas parade-
terminar lalocalizaciony extensiondel dafio cerebral. Ademas, se
empl eantambi én muestrasclinicasmayoresy secomparanvarios
gruposclinicosconlesionesen diferentes areas cerebralescon un
grupo control sin dafio cerebral. Lamayoriade estos estudios no
encuentran diferencias significativas en la gjecucion del WCST
entrelospacientesconlesioneslocalizadasen el areafrontal (‘ pa-
cientesfrontales') y losindividuos con lesiones difusas o poste-
riores[14-16,19,20,22].

Y ahemoscomentado que Teuber et al [11] realizaronunode
los primeros estudios que aportd datos contra la especificidad
del WCST como pruebadefuncion frontal . Estos autores obser-
varon quelos pacientes con | esionesen regiones cerebral es pos-
teriores cometian més errores totales que aquell os cuyas lesio-
nes se localizaban en areas frontales. Muchas veces ni siquiera
el nimero de errores perseverativos puede diferenciar entre
pacientes frontales y no frontales [14,19,22] o entre pacientes
frontales y difusos [13,15,22]. Existe evidencia cada vez mas
abundante de que | os pacientes con | esiones en regiones tempo-
rales medial es e hipocampicas pueden llegar a cometer mayor
nimero de errores perseverativos que los pacientes frontales
[16-18]. En un sistemético y concluyente estudio, Anderson et
al [14] clasificaron correctamente como frontales o no frontales
sblo al 62% de sus pacientes en funcidn delos errores perseve-
rativos cometidos. Y si los errores perseverativos no son un
indicador especifico delalocalizacion frontal delalesién, mu-
cho menos pueden serlo otras puntuaciones que reflegjan una
mezclaheterogéneade procesos cognitivos, tal como seexplica
més adel ante.

Aungqueméssofisticadosquelospioneros, estostrabajostam-
bién adolecen de algunas de las limitaciones metodol égicas co-
mentadas en el apartado anterior. En primer lugar, si bien se
emplearon técnicas de neurorradiodiagndstico para clasificar a
lospacientes, lainclusi6n en grupos se baso en criterios anatdmi-
COSMacroscopi cos que, sal Vo escasas excepciones, no comporta-
ron una descripcion detallada de la extension o €l volumen del
dafio [14,39]. En segundo lugar, las muestras seleccionadas no
siemprefueron homogéneasrespecto avariablescomolaedad, la
educaciony el sexo, lo cual aflade unafuente de variacion extra.
Finalmente, ninguno delos estudiosrevisados serefierea hecho
dequelaslesionesfrontales puedan causar déficit funcionalesen
regiones cerebralesposteriores, conlasquelacortezafrontal esta
bien interconectada [40-42].

EL WCST ACTIVA UNA AMPLIA RED
DE AREAS CEREBRALES

L as modernas técnicas de neuroimagen funcional se han em-
pleado en numerosos trabaj os para explorar los cambiosen la
activacion cerebral durantelarealizaciéndel WCST en sujetos
sanos y en pacientes psiquiétricos, principa mente con diag-
nostico de esquizofrenia. En estarevision sélo comentaremos
los resultados de los control es sanos. L a neuroimagen funcio-
nal permite medir laactividad cerebral con unaaceptable pre-
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cision espacial y, asuvez, evitaalgunasdelaslimitaciones de
los estudios de lesiones (p. g, la heterogeneidad de las lesio-
nes, lavariabilidad en la gjecucién, el dafio a vias de paso, la
diasquisis, etc.). En principio, |os estudios funcional es explo-
ran muestras més homogéneas que | os estudios de lesiones y,
por consiguiente, cabria esperar también mayor consistencia
anatomica en los resultados.

Todos |os estudios funcionales del WCST revisados en la
tabla 11 describen un aumento significativo delaactividad me-
tabdlicao neural en lacortezaprefrontal. Enlamayoriadelos
casos, este aumento en la activacion afecta al pFD pero, en
ocasiones, tambiéninvolucraa pFM [26,28,29,31,34,35] y a
pFOB [26,30]. Aun deben clarificarse las causas de que este
aumento en laactividad prefrontal seaal gunasvecesmayor en
el hemisferioizquierdo [24,28,33,43,44] y otrasen el derecho
[25,27,30,31].

Asimismo, los datos de neuroimagen funcional ofrecen otra
lectura que no podemos pasar por ato: el WCST aumentalaac-
tividad neural en una extensa red de areas anatomicas que com-
prende regiones del 16bulo parietal inferior [26,28,29,35], areas
temporoparietales de asociacion [25,26,28,29,33,34], laregion
temporoccipital y el polo temporal [26,29,33], asi como el cortex
visual primarioy de asociacion [25,26,28-30,33]. Existe un con-
senso algo menor en cuanto al aumento o decremento de la acti-
vidad deotrasestructurascomoel tdamomesial [31],losganglios
basales [31], el giro parahipocampico [28,29] y e hipocampo
propio [26,34,43]. Estos patrones de activacién e inhibicion son
coherentes con la evidencia de lesiones descrita en el epigrafe
anterior y sugieren laactuaci on de unared neuronal ampliamente
distribuidaentrelas cortezasprefrontal y lasde asociacidn poste-
rior, y que incluye también estructuras subcorticales como los
gangliosbasal es. Tanto estaevidenciaanatémico-funcional, como
losmodel os neurocognitivosdel WCST postul ados paraexplicar
estepatrén distribuido de activaci 6n, tienen mucho en com(in con
lasredesneuronal espropuestasparaexplicar lafunciondel cortex
pFD enlamemoriaoperativay el ‘ sistemaanterior’ delaatencion
[40,41,45-53].

Sin embargo, desde el punto devistadelapréacticaclinica,
las conclusiones de laneuroimagen funcional resultan contra-
dictorias. Por unlado, estos estudios corroboran queel WCST
no es un indicador especifico de funcion frontal [14,20,22];
pero por otro lado, sugiereninsistentemente que el cortex pFD
(&reas 45y 46 de Brodmann) desempefia un papel especial en
laejecucion del test [26,28-30,35] (Tablall). Contodo, y ala
vistadelaheterogeneidad técnicay metodol 6gicade los estu-
dios de neuroimagen, conviene ser cautos con su interpreta-
cion. Por ejemplo, algunos estudios no analizan de manera
integrael I6bulofrontal [31]. Muchosestudiosdeflujo sangui-
neo cerebral utilizan unafase de descanso como control deotra
fase de activacion, lo cual no constituye un control adecuado
de los procesos cognitivosimplicados[28,54]. Paraterminar,
resultaingenuo pensar que la capacidad técnica paramedir la
actividad cerebral con precision vasiempre acompanadadela
misma capacidad paramedir de la actividad mental con preci-
sion. Por un lado, esfactible que la aparente ‘ inespecificidad
anatémica’ delaneuroimagen sea consecuenciade labajare-
solucién temporal de las técnicas metabdlicas para analizar
procesoscognitivosde curso muy rapido[55,56]. Por otrolado,
muy pocos estudios intentaron siquiera medir algiin proceso
cognitivo con un disefio experimental adecuado. La mayoria
promediaron laactividad cerebral durantetodaladuracion del
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Figura 1. a) Esquema de una serie de nuestra adaptacion del test de clasificacién de cartas de Wisconsin (WCST) para medir el cambio de set atencional
[61-63]. La tarea consta de 18 series y el principio de clasificacién cambia sin previo aviso tras siete, ocho o nueve ensayos. El cambio de criterio es
independiente de la ejecucion del paciente. b) Tipo y nimero de cambios de set realizados por tres pacientes pFD izquierdos (A,O,V), dos pacientes
pFD derechos (A,®) y un grupo de controles normales ([J), tras completar 36 series del nuevo WCST adaptado [62]. La ejecucién de los dos pacientes
pFD derechos es indiferenciable del patrén normal. ¢) Numero y tipo de errores cometidos en los ensayos iniciales. El cambio de set normal comporta
un numero alto de errores eficientes, sin errores perseverativos o aleatorios. d) Numero y tipo de errores cometidos en los ensayos finales. Los sujetos
normales no suelen perder el set y, por lo tanto, no cometen errores al final de la serie [62].

test, como si ésteindujeraun estado de ‘ frontalidad’ homogé-
neoy especificoalatarea. Estaformade proceder denotacierta
ingenuidad en el estudio experimental de los procesos cogni-
tivos[48,54].

Endefinitiva, losestudiosclinicosy laneuroimagenfuncional
en sujetos sanos ponen de manifiesto dos problemas diferentes,
aunquerel acionados, queno convieneconfundir. Porunlado, esta
ladificultad técnicaparaanalizar loscorrel atos neurofisiol 6gicos
de procesos cognitivos rapidos durante la gjecucién del WCST
[57]. Por otrolado, estan lasdudas sobrelavalidez y lafiabilidad
delaversionconvenciona del WCST como medidadelasfuncio-
nes gecutivas [58] 0, s se prefiere, del sistema anterior de la
atencion [47,48]. En nuestra opinion, ambos problemas derivan
en partedelimitacionestécnicasy metodol 6gicas susceptiblesde
mejora. Enlasiguienteseccidn deestetrabajo proponemosquela
solucion al primer problema pasa por emplear técnicas de neuro-
imagen conlasuficienteresol uciontemporal . Por Gltimo, semuestra
como a gunas modificacionesen el disefio del WCST convencio-
nal pueden mejorar lavalidez y especificidad de la prueba como
indicador del sistema gjecutivo de la atencion y, por ende, dela
funcién del 16bulo prefrontal.

860

IMPLICACIONESPARA EL ESTUDIO
NEUROFISIOLOGICO DE LASFUNCIONES
EJECUTIVAS

Laexploracién neurofisiol 6gicadurantelaejecuciondel WCST
muestra un aumento del consumo metabdlico de numerosas
areascerebrales. Afortunadamente, hoy pocosautoresexplica-
rian esta aparente ‘inespecificidad anatobmica’ desde plantea-
mientos holistas [59]. Existe un amplio consenso en atribuir
esta ‘inespecificidad’ ala organizacién extensamente distri-
buidadelasredesneural esque subyacen alafuncién ejecutiva
de la atencién [46-48]. Estos modelos neurocognitivos tam-
bi én sugieren que diferentes &reas cerebral es gj ecutan subpro-
cesos cognitivos distintos que pueden describirse mediante
operaciones [51-53,60]. Dicho principio organizativo de las
redesneural esdelaatenciénimplicaqueunamayor resolucién
espacial y temporal en el andlisis funcional de la corteza pre-
frontal podria mejorar la correspondencia entre |os procesos
cognitivosy las regiones anatomicas especificas responsables
de los mismos [47,48,55,57].

L astécni cas metabdli cas de neuroi magen proporcionan una
imagen promedio alo largo de varios segundos, eincluso minu-
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Figura 2. Promedio de grupo de los potenciales evocados por los errores perseverativos (panel izquierdo) y las distracciones (panel derecho) realizadas
por 32 sujetos normales. Los errores perseverativos cometidos al inicio de la serie evocaron una respuesta distinta a la de los errores eficientes, también
cometidos al inicio de la serie. Las distracciones son errores aleatorios aislados que indican un fallo en mantener el set al final de la serie (Fig. 1a).

(Adaptado de [61]).

tos, de lasefial relacionada con fendmenos cognitivos de dura-
cion muy breve. Se sabe que un cambio del foco atencional
puedediscurrir en menosde 50 milisegundos[57]. Sinembargo,
muy pocos estudios de neuroimagen funcional han tratado de
aislar, mediante disefio experimental, algin proceso cognitivo
implicado en lagjecucion correctadel WCST, como esel cam-
bio de set atencional (attentional set shifting) (Tablall). Ade-
mas, €ll o exige obtener imagenes con alta resol ucién temporal .
M ediante resonancia magnéticafunciona (RMf) con unareso-
lucion temporal de 1,5 segundosy un ingenioso control experi-
mental, Konishi et al [35] hallaron un aumento bilateral de la
activacion RMf relacionada con el cambio de set atencional y
circunscritaal surcofrontal inferior (partedorsal delasareas44
y 45deBrodmann). Losautoresatribuyeron estaactividad ados
suboperacionesdel cambio de set: laactualizacion delosconte-
nidos de la memoria operativa 'y la inhibicion de la categoria
previa. Sin embargo, también se observd un incremento RMf
bilateral en lacircunvolucién supramarginal y el cingulo ante-
rior. Ellollevéalosautoresaadmitir, unavez mas, queel WCST
no puede considerarse un indicador puro de disfuncion frontal
[35]. Esta conclusion esimportante, ya que se tratadel estudio
metabdlico con mejor resolucion temporal de todoslosrealiza-
dos hasta lafecha.

En los Ultimos afios, nuestralineade trabajo hacontribuido a
ladescripcion funcional delos cambiosen latopografiay ampli-
tud del potencial cerebral evocado por las cartas del WCST, con
especial interéspor el proceso decambio deset[36-38,61-63].La
altaresoluciontemporal delospotenciaesevocadosayudaaiden-
tificar y disociar procesos quelaactividad metabdlicahace pare-
cer simultaneos o idénticos [55,56]. En nuestro trabajo hemos
identificado diversos picos de actividad cerebral dentro de los
500 milisegundossiguientesalavisualizaciondeunacartaWCST
parasu clasificacién. Como unapersonanormal tardaentreunoy
dossegundosenclasificar cadacarta[35-37], lospotencialesevo-
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cados aportan informacion valiosa sobre |0s procesos neurocog-
nitivos comprendidos desde lapresentacion del estimulo alares-
puestamotora del enfermo. Unavez més, los datos sugieren que
al clasificar se activaunaampliared de areas cerebrales funcio-
nalmente bien diferenciadas. La topografia y magnitud de esta
activacion cambiaen fracciones de segundo, y abarcaareas occi-
pitales, frontales, frontopolares, temporalesy parietotemporal es
[36-38,63].

Con lautilizacion delos controles experimental es adecuados
esposible extraer conclusiones sobre | os procesos cognitivosre-
lacionados con cada pico (componente) del potencial evocado.
Ello nos hapermitido conocer mejor los subprocesosimplicados
en latareade clasificacion. Primero, latopografiay magnitud de
variospicosvariadelasprimerasalasltimascartasdecadaserie
del WCST [36,37] (Fig. 1a), lo cual es coherente con un cambio
del set atencional extradimensional inicial, aunsetintradimensio-
nal a final decadaserie[49,64,65]. V arios subprocesosacompa-
fian estecambio deset, comolaactivaci on deunarepresentacion
delacategoriaen memoriaoperativay lainhibicion delacate-
goriaprevia[35,49,50]. Segundo, lasrespuestasfasi casde corta
duracion, como los potenciales extraestriados P1y N1, se sola-
pan con procesostoni cos masduraderos, |o queindicaun proce-
samiento tanto serial como en paralelo[38]. Tercero, hay varios
componentesdel potencial evocado queson‘ accesorios' al cam-
bio de set y que aparecen antes y después del mismo. Estos
componentes presentan unatopografiatemporoparietal y parie-
toccipital [37], en clara correspondencia con la activacion me-
tabdlica descritaen éreas cerebral es posteriores (Tablall). En-
tre estos procesos accesorios a cambio de set se han propuesto
los siguientes: lamemorizacidn de categorias descartadas, lain-
hibiciondelainterferenciadel osrasgosdistractoresdel estimulo,
lablsqueda visual, la comparacién (matching) del estimulo con
la representacion en memoria activa y la toma de decision
[41,49-53,66].
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En consecuencia, el problemade lainespecificidad anaté-
mica del WCST no es solo técnico (p. €., falta de resolucién
espacial o temporal), sino también metodolégico (p. €., una
tareaimplicavarios procesos cognitivossutiles que son difici-
les de medir). Ademés, queda patente lo ilusorio que resulta
aspirar alograr unatarea‘pura defuncion gjecutivao defun-
cionfrontal [67]. Estetipo detareasconllevadar instrucciones
y estimulos, asi como producir respuestas, cuyo procesamien-
to cerebral implicaamuchas &reas. A pesar de estas dificulta-
des, el futuro delainvestigacion sobrelasfuncionescerebrales
superiorespasapor aislar lossubprocesoscognitivosparapoder
identificar sus concomitantes anatémicos y fisioldgicos
[47,48,60]. Si es utdpico hablar de tareas puras de funcion
frontal, noloestantoel lograr unacorrespondenciaentresubpro-
Ces0s cognitivos concretos y regiones anatdmicas especificas
[41,45,49]. Esta empresa exige €l refinamiento técnico de la
neuroimagen funcional, pero también el refinamiento metodo-
|6gico de las tareas que nos permitan medir de maneravalida
y fiableel proceso cognitivo deinterés (p. €., el cambio de set
atencional).

IMPLICACIONESPARA LA EXPLORACION
NEUROPSICOL OGICA DE LASFUNCIONES
EJECUTIVAS

Todo apunta a que la habilidad para realizar bien el WCST no
resideenunareacerebral especificani esunapropiedad global del
cerebro [47,48], sino que implica una red neural ampliamente
distribuida. Un cértex pFD intacto parece necesario pararealizar
€l subproceso del cambio de set atencional, pero no es suficiente
paralacorrectarealizacion de otras suboperaciones ni, por ende,
del test en su conjunto. Ahorabien, ¢puedeunatareadarnosinfor-
maci 6n sobre las suboperaciones cognitivas comprometidas por
unalesiony, en consecuencia, sobre el punto de lared donde se
ha producido el dafio?

Tal eslaconclusion a canzadapor el grupo deinvestigacion
liderado por el Dr. RobbinsdelaUniversidad de Cambridge, tras
analizar los errores de clasificacion de pacientes con lesiones
frontalesy nofrontales. Por jemplo, Owen et al [68] descubrie-
ron quetantolospacientespFD comolos pacientesde Parkinson
presentan dificultades para cambiar su atencion entre catego-
rias. Sin embargo, el tipo de erroresy, por ende, el déficit cog-
nitivo subyacente fue muy distinto en ambos grupos. Mientras
los pacientes pFD mostraban dificultades para dejar de respon-
der aunadimension previamente relevante (perseveracion), los
paci entes con enfermedad de Parkinson presentaban problemas
paracambiar aunadimension anteriormenteirrelevante (irrele-
vanciaaprendida). Estetipo de evidenciaclinica[69,70], junto
aestudiosdelesionesenroedoresy primates[64-66,71], apoyan
lahipétesisde que el cambio de set atencional estéregulado por
lainteraccion reciprocade sistemas inhibidores (p.gj., dopami-
nérgicos) y excitadores (p. €., colinérgicos) del cértex pFD y
pFOB [41,45,49].

Estostrabaj ospermitiran el aborar model osneurocognitivos
cada vez més detallados y auguran futuros avances en el diag-
nostico neuropsicolégico asi como en el tratamiento de la dis-
funcidn prefrontal [49,72]. Ahorabien, si esposibleidentificar
varios tipos de déficit en el cambio de set y, ademés, se puede
relacionar dichos déficit con sistemas de neurotransmision con-
cretos, ¢qué alcance real tienen las criticas sobre la capacidad
del WCST paravalorar ladisfunciénfrontal ?y ¢nonosinforman
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las puntuacionesdel WCST sobrelaintegridad delossubproce-
sosimplicados?

Lascriticasa WCST convencional estan plenamente jus-
tificadas, ya que el test carece de la suficiente validez interna
y fiabilidad [20,58]. En realidad, |as principal es contribucio-
nes al ambito clinico y experimental se han hecho con tareas
andlogas al WCST pero que evitan los defectos de disefio del
test original. Este es el caso del grupo dirigido por el Dr. Ro-
bbinsenlaUniversidad de Cambridge[64-66,70-72], asi como
de nuestra propialinea de trabajo en la Universidad Complu-
tense[36-38,62] (Fig. 1). El andlisis neurocognitivo minucio-
so de los errores perseverativos, las categorias logradasy los
erroresno perseverativos, demuestraqueel WCST convencio-
nal punttiacomo equival entes procesos muy distintoseincluso
antagénicos [61,62]. Por ejemplo, los errores no perseverati-
vosdel WCST convencional engloban tanto errores eficientes
como aleatorios (Figs. 1lay 1b). El error eficiente no reflegja
unadisfuncion en el cambio de set atencional, sino el proceso
de tanteo necesario para una gjecucion correcta. Asi pues, un
error eficiente indica un cambio a una de las dos categorias
restantesy en sujetos normales va seguido de la clasificacion
correctadel resto delascartasenlaserie[61]. Por el contrario,
el error a eatorioindicaunadisfuncion genuinaen el cambiode
set atencional, ya que el paciente vuelve a seleccionar una
categoriaincorrecta. Loserroreseficientesy aleatoriosevocan
patronesdistintosde actividad cerebral [61] (Fig. 2), asi como
es distinta también su incidencia respectiva entre pacientes
pFD y normales [62] (Fig. 1cy d).

El complgjo sistemade puntuacién del WCST y sobre todo
laambigledad enlacorrecciondelasrespuestas[53,58,73] tam-
bién genera confusion con las categorias logradas [61], v, en
menor grado, conloserroresperseverativos|62]. Por lotanto, el
WCST convencional carece de suficiente validez interna para
medir el cambiodeset atencional [58], lo cual podriaexplicar su
falta de sensibilidad al dafio frontal. En estas condiciones, €l
WCST convencional no puede ofrecer una descripcion valida
del tipo y gravedad delos déficit cognitivos, ni unacorrelacion
dedichosdéficit conlaanatomiay lafuncién cerebral [20,21,58] .
En nuestra opinion, estas deficiencias en el disefio del WCST
estan enlaraiz delascriticasalacapacidad diagndsticadel test
convencional y han supuesto un bloqueo historicoen el progreso
delainvestigacion neuropsi col 6gica sobre las funciones g ecu-
tivas. Resulta paradgjico que tales deficiencias hayan pasado
inadvertidas durante tantos afios, toda vez que simples modifi-
cacionesdelaversion original ofrecen unamedidavéliday fia-
ble del cambio de set atencional [61,62], asi como una mejora
sustancial de la especificidad de la prueba para detectar ladis-
funcién prefrontal [68,69,72].

CONCLUSIONES

El interés actual por lafuncion del cértex prefrontal hareno-
vado el uso experimental y clinicodel WCST y losfallosen su
realizacion se han atribuido adéficit ejecutivos de laatencion
(p. g ., fallosen mantener el sety perseveraciones). Sin embar-
go, numerosas criticas han puesto en entredicho lautilidad del
test como marcador de la disfuncién prefrontal. Unarevision
criticade los estudios clinicos sugiere que el WCST conven-
cional [8,74] no discrimina las lesiones frontales de las no
frontales. Asimismo, la neuroimagen funcional confirma que
el WCST activa, en fracciones de segundo, unaextensared de
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areas anatomicas frontales y no frontales. Si bien los datos
neurofuncional es sugieren que esimposible disefiar unatarea
‘pura defunciénfrontal, tambiénrevelan defectosenel disefio

del

WCST convencional que podrian explicar las incoheren-

cias halladas en |a literatura. Nuevas tareas de cambio de set
atencional mas vélidas y fiables permiten relacionar errores
concretosenlagjecucion con alteracionesfuncional esen areas
especificas del cortex prefrontal [45,48,49]. En consonancia
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con los nuevos model os neurocognitivos de las funciones ce-
rebral es superiores, hemos mostrado que es posibl e relacionar
subprocesos cognitivos especificos con areas corticalesanaté-
micay funcionalmente bien delimitadas. Laincorporacién de
losavancestécnicosy metodol 6gicos paralograr lacorrespon-
dencia anatdmica y funcional contribuird al disefio de tests
neuropsicol 6gicos mas validosy especificos de las funciones
cerebral es superiores.
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REVISION CRITICA DEL TEST DE CLASFICACION
DE CARTAS DE WISCONSIN COMO INDICADOR
DE FUNCION PREFRONTAL

Resumen. Introduccion y objetivos. La literatura clinicay expe-
rimental ha puesto de manifiesto inconsistencias en los resulta-
dos del test de clasificacion de cartas de Wisconsin (WCST, del
inglés Wisconsin Card Sorting Test) que cuestionan su especifi-
cidad como marcador de disfuncién frontal. El objetivo de esta
revision es valorar las causas de dichas criticas y ponderar sus
consecuencias para el examen dela funcion del cortex prefrontal
y del sistema gjecutivo de la atencion. Desarrollo. Losresultados
clinicos confirman que el WCST no discrimina entre pacientes
frontales y no frontales. Asimismo, la neuroimagen funcional
demuestra que durante la gjecucién del WCST se activa, en frac-
cionesdesegundo, una extensared de areasanatémicasfrontales
ynofrontales. Por unlado, esta evidenciaindica queesimposible
disefiar tareas anatémicamente ‘puras’ de funcién frontal, pero
también revela que las inconsistencias en la literatura clinica
podrian debersealaescasavalidezinternay fiabilidad del WCST
convencional paramedir el cambio atencional. En marcado con-
traste, nuevas versiones del WCST per miten relacionar con éxito
el subproceso del cambio de set atencional con &reasprefrontales
anatoémica y funcionalmente bien delimitadas. Conclusiones. Es
necesario incorporar los nuevos avances técnicos y metodol 6gi-
cos para disefiar tests neuropsi col 6gicos que ofrezcan mejor co-
rrespondencia anatémico-funcional y que permitan mejorar la
valoracion clinica de las funciones cerebrales superiores. [REV
NEUROL 2000; 30: 855-64] [http://www.revneurol.com/3009/
1090855.pdf]
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REVISAO CRITICA DO TESTE DE CLASSIFICACAO
DE CARTAS DE WISCONSIN COMO INDICADOR
DE FUNGAO PRE-FRONTAL

Resumo. Introducgéo e objectivo. A literatura clinica e experi-
mental manifestou inconsisténcia nosresultados do teste de clas-
sificagdo de cartas de Wisconsin (WCST, do inglés Wisconsin
Card Sorting Test) que questionam a sua especificidade como
marcador de disfuncdo frontal. O objectivo desta revisao é ava-
liar as causas de tais criticas e ponderar as suas consequéncias
para o exame da funcgéo do cortex pré-frontal e do sistema execu-
tivo da atencéo. Desenvolvimento. Osresultadosclinicos confir -
maram que o WCST ndo discrimina entre doentes frontais e ndo
frontais. Do mesmo modo, a neuro-imagem funcional demonstra
que, durante a execucdo do WCST, activa-se, em fracgdes de
segundos, uma extensa rede de areas frontais e pré-frontais. Por
um lado, esta evidéncia demonstra que € impossivel desenhar
tarefas anatomicamente ‘puras’ de funcéo frontal, mas também
revela que asinconsisténcias na literatura clinica, poder-se-iam
dever a escassa validacgao inter na e confiabilidade do WCST con-
vencional paramedir a mudanca de atencdo. Emnitido contraste
novas versdes do WCST permitem relacionar com éxito o sub-
processo da mudanga de set atencional com areas pré-frontais
anatémica e funcionalmente mais delimitadas. Conclusdes. E
Necessario incorporar novos avangos técnicos e metodol 6gicos
para desenhar testes neuropsicol6gicos que oferecam mel hor
correspondéncia anatomo-funcional e que permitam melhorar a
avaliacgao clinica das fungdes cerebrais superiores. [REV NEU-
ROL 2000; 30: 855-64] [http://www.revneurol.com/3009/
1090855.pdf]

Palavras chave. Exploracao neuropsicol6gica. Fungao pré-fron-
tal. Mudanca de set atencional. Teste de classificacdo de cartasde
Wisconsin.
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