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El wmundo que percibimos es el mundo que vemos,; oimos,
saboreamos, Olemos y tocamos. A todo esto se le conoce como
percepcién sensorial. Mediante este proceso sélo podemos obtener
informacidn inmediata acerca de aquella parte del mundo que
incide directamente sobre nuestros sentidos.

Los seres humanos poseemos & sistemas sensoriales. Los 5
primeros corresponden a los sentidos del tadcto, gusto, olfato,
oido y vista. E1 sexto sentido consiste en la propiocepcién, que
es el encargado de informarnos acerca de dénde estan laslpartas
méviles de nuestro cuerpo en relacién con el resto del mismo.
Todos estos sentidos poseen la misma estructura superficial,
consistente en receptores periféricos especializados que se
conectan con el cerebro mediante una red de nervios.

Cabe mencionar que el desarrollo perceptivo .dentro
de la gama del desarrollo humano en general, se va hacinﬂdq
progresivamente menos importante a medida que avanza el
desarrollo.

Es por esto, que el mundo perceptivo del ser humano no es
solamente eso, vya que cuenta con otros recursos. Tiene memoria y
conocimiento, entre otros, se pueden recordar escenas agradables
Yy desagradables asi como aromas, Yy reconocer sonidos por medio
del oido. Se puede viajar en el tiempo mentalmente recordar el

pasado, planear el futuro y mejorar el presente.



Como sabemos hasta el hombre 1llega un inmenso namero de
estimulos, mas &1 selecciona entre ellos los mas importantes y,
hace caso omiso de 1los demas. Potencialmente puede ejecutar un
gran namero de movimientos, mas destaca unos cuantos movimientos
racionales integrantes de sus operaciones, e inhibe el resto. A
estd habilidad se le conoce como proceso de seleccioén.

Es por ello, que las funciones del cerebro han despertado e
intrigado a los seres humanos durante siglos, ya los filésofos
griegos se preocupaban del origen de nuestra capacidad para
razonar. Transcurrdos muchos siglos, hemos sido capaces
anicamente de aprender las cuestiones mas generales sobre el
funcionamiento cerebral.

Sin embargo, al inicié del siglo pasado, empezaron ha surgir
imnumerables inquietudes sobre las enfermedades psiquicas o del
"alma®, surguiendo asi la necesidad de extender sus estudios
hacia las enfermedades del sistema nervioso. Con esta nueva
perspectiva surge una concepcibn organicista de las enfermedades
mentales; que tendian a reducirlas a alteraciones del sistema
nervioso, por lo que un mejor conocimiento de su patologia debia
ser el camino adecuado para descubrir los secretos de la
"mente”.

Asi, psiquiatras y psicélogos se enfrentan al dilema
cientifico mads dificil "El conocimiento del hombre", desde la

nueva perspectiva Psicofisiolégica que did origen a la formacién



de una disciplina cientifica que cubriria la necesidad de
relacionar el funcionamiento cerebral con la conducta compleja
humana, a estd disciplina se le dié el nombre de Neuropsicologia.

Cabe seralar, que la Neuropsicologia es el resultado de la
unién de las investigaciones de 1la Neurologia vy de las
aportaciones de la Psicologia. Considerando asi, a la
Neuropsicologia como una nueva rama del conocimiento psicolégico
que tiene como objetivo estudiar los mecanismos cerebrales de las
diferentes formas de la actividad psiquica y las regularidades de
sus alteraciones; especificamente, en los pacientes con lesiones
locales del cerebro ( Azcoaga, 1988 ).

La importancia de 1la MNeuropsicologia para la Psicologia
reside en el hecho de que permite enfocar de cerca el analisis,
de la estructura interna de las formas complejas de 1la actividad
psiquica del hombre, describiendo su construccién y ayudando a
diferenciar los procesos de 1la actividad psiquica que parecian
cercanos y unir a otros que parecian distanciados.

Lo esencial de esta nueva disciplina es E:-ar técnicas
adecuadas para la evaluaciéon, diagnéstico y rehabilitacién de
nifos y adultos " anormales ", vy con pacientes con diferentes
tipos de alteraciones psiquicas, basandose en el conocimiento
anatémico y fisiolégico de 1las estructuras mds importantes del
cerebro, las propiedades y leyes fundamentales que rigen los

procesos psiquicos.



La Evaluacidén Neuropsicolégica ha superado a 1los métodos
neurol égicos clasicos, desarrollados para la investigacién de las
funciones mds elementales del cerebro, como la sensacién, los
movimientos, el tono y los reflejos, que son insuficientes para
un andlisis de la funcién de las zonas corticales secundarias o
tercearias (l1lamadas también interiores), que ocupan la mayor
parte de ambos hemisferios y que estan relacionadas con la
organizacion de los procesos psiquicos.

Una de las ventajas que tiene La Evaluacién Neuropsicolégica
consiste en que se apoya en la teoria comprehensiva de la
organizacién funcional de los sistemas cerebrales implicados en
la regulacién de la actividad psicolégica humana. La metodologia
de 1la evaluacién de 1la funcién cerebral y de 10s procesos
psicol égicos afectados en caso de lesion cerebral localizada,
aspira a " cualificar el sintoma ", descripcién clinica que se
sirve de una serie sistematica de tests, que se utiliza de modo
flexible ( Dionisio, 1985 , Christensen ).

Sin embargo, los actuales métodos clinicos son obviamente
insufucientes para resolver los problemas que tiene planteados el
neurélogo o psicélogo.

El estudio de los trastornos de la sensacién, la actividad
motora, el tono y los reflejos, que abarcan en la practica los
métodos neuroldgicos, sélo reflejan los trastornos patoldgicos de
una parte suy pequeia de la corteza y de las vias nerviosas. Por

ello, el neuropsicélogo se ve obligado a recurrir al analisis de



los trastornos conductuales del paciente para completar el
diagnéstico; es decir, se recurren a métodos de investigacién
psicolégica.

Lo que pretende la Neuropsicologia en el diagnéstico local
de las lesiones cerebrales es analizar 1los trastornos de los
procesos corticales superiores o los rasgos especificos de la
actividad psiquica de una persona. Para lograr la " cualificacién
del defecto ", es de importancia baAsica para los neuropsicélogos,
alcanzar un conocimiento detallado de la estructura
psicofisiolédgica de 1a forma de la actividad psiquica en cuestién
{ percepcién o accién, habla, lectura o escritura, solucidén de
problemas, entre otros). También se debe efectuar el andlisis
6ptico-espacial o de las coordenadas precisas para poder realizar
movimientos, lo que exige que estén intactas las é&reas
parieto-occipitales del cerebro.

Es importante sefalar aqui, que el funcionamiento cerebral
humano, es asimetrico. Es decir, cada hemisferio cerebral
(derecho e izquierdo) tienen una especializacion diferente y
precisa para el reconocimiento y procesamiento de los diferentes
tipos de informacién que reciben ( verbal o visoespacial) , asi
como el control determinado que tienen ambos hemisferios sobre
algunos aspectos del comportamiento.

A pesar de que varios estudios neurocanatémicos, han sevalado
la especializacioén que tienen cada hemisferioj siguen
considerando al hemisferio izquierdo como el dominante y, al

hemisferio derecho como el subdominante, o© como un hesmisferio



menor. Esto se debe principalmente a que ciertas lesiones leves
del hemisferio izquierdo ( HI )Y , generalmente producen
trastornos significativos del habla y 1la lectura que no se
observan cuando existen 1lesiones similares en el hemisferio
derecho ( HD ). Las diferencias existentes entre ambos
hemisferios indican que ocurre un procesamiento mas detallado en
el HI que en el HD, pero este altimo constituye un procesador mas
configurado cuyo funcionamiento se distribuye a través de enormes
areas del encéfalo. El hemisferio derecho tiene la
especializacién de organizar 1la conducta visoespacial entre
otras, las alteraciones del hemisferio derecho quizda no parecen
ser tan importantes como para estudiarlas en el ambito cientifico
( Ardila, 1986 ).

Sin embargo, no ésta demas aclarar gue apesar de que cada
hemisferio tiene una organizacion funcional diferente, son a su
vez dependientes uno de otro.

Por lo anterior, 1la presente investigacién se centrara en
las alteraciones conductuales provocadas por lesiones cerebrales
en las A4reas parieto-occipital, o parieto-temporo-occipital;
especificamente del hemisferio derecho que producen desérdenes
visoespaciales.

En el 16bulo occipital se integra la informacidn visuaj sin
embargo, en trabajos recientes se ha descubiertoc que el 1lébulo
parietal tiene relacidén directa con el sistema visualjpor

ejemplo, el control de los movimientos oculares esta conectado

con el 1lébulo parietal posterior. Y que, las pulsaciones



eléctricas visuales se involucran en la regidn parieto—occipitals

vy, en la parte dorsal del l1ébulo parietal inferior ( area 7 de

Brodmann ), se involucra con la atencién visual y en la

diferenciacién de los movimientos oculares que guian la vision-
(Pierrot , Ch. 1986 ).

En psicologia se habla de dos tipos de atencioén
principalmente 1los cuales son: involuntaria y voluntaria. Cuando
hablamos de atencién involuntaria, nos referimos a la atraccidén
directa de un estimulo intenso, nuevo o interesante que nos hace
racionar en forma refleja. Esto sucede, cuando sin porponérnoslo
volvemos la cabeza al oir de pronto un golpe en 1la habitacién,
nos alertamos cuando suenan ruidos incomprensibles, o
reaccionamos ante un cambio nuevo, inesperado de la situacién.

La atencién voluntaria es una caracteristica exclusiva del
hombre, impropia de los animales, radica en que éste puede
concentrarla a voluntad tanto en un objeto como en otro, incluso
en el caso en gque nada cambia dentro del ambiente que le rodea
(Luria, 19856 ).

Es por todo ello, que cualquier lesién en el lébulo parietal
derecho altera su funcionamiento normal, ocacionando desérdenes
en la conducta general del individuo en si.

Por otro lado, se ha demostrado que las lesiones en el érea
parietal posterior, producen desérdenes en la percepcién espacial
ys en general en la conducta organizada espacialmente. Los
desérdenes visoespaciales que ocurren con mds frecuencia soni en

la exploracién espacial que esta relacionada con la funcién



oculomotora; se da 1la pérdida de 1la memoria espacial, se
presentan problemas en la representacién de 1las relaciones
espaciales y, en las tareas construccionales, tales como la
realizacion de un dibujo de la figura humana, o el guiarse por un
plano geografico, también se presentan problemsas en la
distribucién de la atencién espacial, y se da la incapacidad de
localizar estimulos visuales ( Andersen, R. D; 1989 ).

Las lesiones parietales derechas estan asociadas con tareas
construccionales y con los juicios de distancia, en la inatencién
y en las apraxias sobre el vestir.

Para entender mejor como afectan las lesiones cerebrales del
lébulo parietal derecho a la conducta memoria espacial, es
necesario primeramente definir que entendemos por semoria dentro
de la psicologia.

La inmensa mayoria de nu:;rus conocimientos sistemdticos
surgen como resultado de wuna actividad especial, en la cual el
sujeto se plantea la tarea de " memorizar " un material para
conservarlo en la mente, y en lo, sucesivo recordarlo o
reproducirlo.

Esta actividad orientada a retener y reproducir el material
grabado en la wmente recibe el nombre de " actividad snésica ".
Dicha actividad constituye en si, un fenémeno especificamente
humano, inexistente en los animales. Ya que, sdlo en el hombre el
proceso de memorizacidon entrafa una labor especial, y el

aprendizaje del material, la conservaciéon del, wmismo en la



memoria y el recurso consciente de ir al pasado con objeto de
recordar el wmsaterial estudiado, es una forma especial de la
actividad consciente ( Luria, A. R} 19856 ).

En base a lo anterior podemos decir, que cualquier lesidén en
el ldébulo parietal, provoca que los pacientes padezcan de lagunas
mentales, es decir, de 1la pérdida constante de la semoria
consclentel Y una orientacién espacial insuficiente para
organizar sus juicios de distancia.

Entendiendo como orientacién a l1a conciencia personal sobre
el sundo circundante, requiere consistencia y una integracién
confiable de atencioén, percepcién Yy memoria. El dafo
particularmente en las funciones de memoria y percepciédn
sensorial pusden dar defectos de orientacién especificos] ais que
los problesas transcendentes de atencién o de retencidén son
probablemente el resultado de un dafo global de orientacién
(Luria, 1984 ).

Existe una considerable evidencia sobre la imsportancia que
tiene el 1ldébulo parietal inferior en la mediacién de las formas
complejas del comportamiento humano. En las investigaciones
naurocanatémicas se ha descubierto que las lesiones situadas
caudaleente en la proximidad de la regién parietal infeior
derecha, producen desérdenes en la orientacién; es decir, causa
Heminegligencia Viso—Espacial ( Mesulan , M. y Colj 1987 ). Es
importante, sefalar que esta alteracién visoespacial es causada
por lesiones cerebrales unilaterales en el 1lébulo parietal

derecho, que origina una inatencién unilateral en 1la percepcién
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de los diferentes eventos que ocurren en &l medio espacial
contralateral a la atencién. Es decir, 1los pacientes que tienen
una alteracién en su comportamiento visoespacial son incapaces de
" var " o " percibir * 1los estimulos ( personas u objetos )
visuales que se encuentren en el hemiespacio izquierdo del
su jetos incluso desconocen sus propios miembros del 1lado
izquierdo, aunque reportan en forma verbal 1la forma completa de
la figura humana. ( Para que el lector comprenda de manera clara
y precisa como esta constituido el sistema visual, y como
funciona en relacién con el sindrome de Heminegligencia
Visso—€spacial es necesario que consulte el capitulo 2, que
describe de manera detallada dicho sisteama ).

Este sindrome conocido comot "Heaminegligencia Viso—Espacial
Izquierda®”, "Negligencia Unilateral”, "Hewmi inatencioén®”,
"Extincién” O “"Agnosia para la msitad izquierda del espacio”.
Resulta de mi interés estudiarlo porque casi siespre se le
confunde con la paralisis parcial del cuerpo ( Hemiparesia ) por
la similitud del cuadro clinico de sintomas. También por el hecho
de que solo se presenta con mayor frecuencia acompa¥ado por
lesiones parieto—occipitales derechas.

Tambi én se tomé como tema central de la presente
investigacion al sindrome de Hemineegligencia, porque varios
pacientes que la padecen son reclufidos en centros psiquiatricos,
por considerar a su comportamiento " anorsal ", Yy por su escaso
conocimiento neurocanatémico y psicolégico de los profesionistas a

cargo de estos pacientes.
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En general, se considera que un paciente tiene
Heminegligencia cuando presenta los 5 componentes principales que
lo forman 1los cuales soni (1) Inatencion, (2) Negligencia
Hemiespacial, (3) Hemiakinesis, (4) Allestecia, y (3 Extincidn
(en el capitulo 3, se describen en forma detallada cada uno de
estos componentes ).

Sabemos muy bien que, en nuestro pais, los psicélogos hablan
mucho de Neuropsicologia, sin conocer que utilidad se puede
obtener de ella en psicologia. Desgraciadamente sus conocimientos
de ésta nueva ciencia, son casi nulos. Ya que, dentro de sus
asignaturas de 1la carrera, ninguna de ellas se@ basan en la
teoria comprehensiva de la organizacién funcional de los sistemas
cerebrales implicados en la regulacién de la actividad psiquica
del hombre. A pesar del reciente interés que han manifestado
algunos psicolégos por estudiar la conducta " cognitiva " , pero
sin considerar la necesidad de estudiar el funcionamiento
cerebral como el eje del comportamientoc humano.

Es por ello, que considerando que la informacion de esta
tesis, debe ser +flexible y amena, para que esté¢ al alcance de
cualquier tipo de lectores afines al drea psicolégicaj vi la
necesidad de incluir el aspecto fisico—-anatémico ( Capitulo 2)
del cerebro, con sus respectivos esquemas, para poder situar al
lector dentro del 4rea psico- fisiolégico de la conducta husana.
Concretamente que comprenda el lector la vinculacidén existente

entre 1los 1lébulos parietal, temporal vy, occipital con el
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funcionamiento del sistema visualj asi como entender los alcances
y dafos visoespacial y en la conducta psicolégica general del
hombre.

El objetivo central de esta tesis es el dar a conocer como
se realiza un examen neuropsicolégico en pacientes que presenten
lesiones cerebrales que alteran la conducta general del pacientes
en éste caso, problemas visuales y espaciales. Asi como refutar
el sustento que menciona que la Hemineegligencia Viso—Espacial es
provocada por la falta de atencidén y de orientaciéon por parte
del paciente. La presente investigacién tratd de establecer que
este sindrome se da por la falta de integracidén de informacion
espacial, provocada por las lesiones situadas en las areas,

parieto-temporo—occipitales derechas del cerebro.
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DESCRIPCION FUNCIONAL DE LA LATERALIZACION.

Para entender mejor el funcionamiento existente entre los
procesos psicolégicos y los procesos neuronales, es necesario
comprender en primer lugar la distribucién funcional del cerebro
humano.

En base a investigaciones neuroanatémicas y neurolégicas se
puede afirmar que la especializacién de funciones en los
hemisferios cerebrales del hombre se relaciona por 1lo menos con
dos factores diferentes, pero altamente relacionados en su
aparicién: 1) la aparicién del lenguaje, el cualconstituye una
funcién anica del hombre (Existen dos manos y dos pies, pero sélo
un aparato fonador), 1o cual implica que sélc uno de los dos
hemnisferios puede ser eferente con respecto al lenguaje, ya que
ambos hemisferios participan en ello. En otras palabras
funcionalmente, s6lo uno de los dos hemisferios podria controlar
al lenguaje, por ser este una funcién Gnica y no paralela. 2) El
emplec de instrumentos, la fabricacién o uso de ellos,
necesariamente necesita que una de las manos ha de dirigir la
accién y la otra ha de servir como auxiliar, 1lo cual conlleva a
una preferencia y a una mayor destreza de una de las manos.

Tal peculiaridad esta apoyada en el hecho de que cada
hemisferio recibe informacién principalmente desde la mitad

opuesta del cuerpo. Tal principio es valido tanto para la
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audicién, como para la sometésia, y es aplicable igualmente a la
motricidad. El sistema visual pose un arreglo de tal naturaleza,
que la regidn nasal de la retina se cruza a nivel del quiasma
éptico, en tanto que la mitad temporal se proyecta sobre el 4rea
visual primaria del hemisferio ipsilateral. Esta disposicién
lleva a que los estimulos visuales presentados en el campo visual
izquierdo sean recibidos por la hemiretina nasal del ojo
izquierdo (que se cruza al nivel del quiasma éptico) vy socbre la
hemiretina temporal del ojo derecho (que no S8 Ccruza,
proyectandose sobre la zona visual primaria del hemisferio
derecho). Por tanto, la infomacién colocada en el lado izquierdo
se dirige al hemisferio derecho y funcionalmente la informacioén
visual se cruza al igual que otras modalidades sensoriales. Sin
embargo, en circunstancias naturales, los o0jos no permanecen
estacionarios, sino que presentan movimientos continuos (para
mayotr informacién pasar al capitulo 2, referente al sistema
visual). En cuanto a la informacién auditiva, ésta posé una doble
representacién (la informacién que se cruza al hemisferio
contralateral es considerablemente mayor que la que se dirige al
hemisferio ipsilateral).

Los dos hemisferios se encuentran conectados por fibras
comisurales) el cuerpo calloso constituye el punto principal
punto de wunién entre ambos hemisferios vy, en consecuencia,
desempefda un papel fundamental en 1la coordinacién de las

actividades de ambos hemisferios. sin embargo, no representa el
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dnico punto de unién entre ambos hemisferios cerebrales, ya que
existen otras en niveles inferiores, pero si por lo menos es el
principal (Ardila,1986).

Por otro lado, 1la superficie de los hemisferios cerebrales
es a su vez dividida en grandes zonas que tienen diferente
significado funcional. Estas zonas se denominan regiones
cerebrales o lébulos cerebrales (Fig.4). La parte posterior de
estos hemisferios se 1lama regién occipital y es limitada por
delante por las regiones temporal y parietal. La parte anterior
de los hemisferios, que es la ma&s grande, se llama regioén
frontal, y esta especialmente desarrollada en el hombre.

Toda la corieza cerebral es un aparato muy potente de
analisis y sintesis de los estimulos percibidos por los
di ferentes érganos de los sentidos.

Sin embargo, las fibras nerviosas que traen a la corteza la
excitacién procedente de estos 6rganos no se distribuyen por
igual por toda la superficie. Estas fibras forman haces de
sustancia blanca que comienzan en los ganglios basales de la
subcorteza y se dirigen a distintas zonas de los hemisferios. Las
fibras que llevan la exitacion desde la piel (tacto) se dirigen
hacia la zona anterior de 1la regién parietal (circunvolucién
posterior central). Aqui mismo y en la regién Ffrontal posterior
se dirigen las excitaciones de 1los misculos y de las
articulaciones, que dan noticias de 1los movimientos y de la
posicién del cuerpo en el espacio. Las excitaciones visuales se

analizan y se .sintetizan en la regidén occipital de la corteza
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(zona o6ptica de 1la corteza)j] el analisis y sintesis de las
excitaciones auditivas se efectuan en las zonas superiores de la
regién temporal (zona auditiva de la corteza) (Luria , 1960 -
1986) .

Sin embargo, las regiones que acabamos de mencionar difieren
unas de otras, tanto por su estructura como por su funcionalidad.
Los estados cerebrales como mencionamos anteriormente son
correspondientes a diferentes situaciones psicolégicas, vy que
involucran complejas redes de circuitos neuronales
correspondientes a diferentes &reas cerebrales, cada una con
caracteristicas propias. Es muy poco probable que este sistema
tan complejo se repita cada vez que se produce el estado
psicolégico asociado. 8i consideramos ademas que constantemente
perdemos neuronas, que una misma neurona puede estar involucrada
en mas de un circuito y que se procesan diferentes fendémenos
psicolégicos al mismo tiempo en un individuo, resulta imposible
conceptualizar un modelo cerebral estatico.

Ademas, existen diferencias en los estados cerebrales de
cada individuo, pues los cerebros difieren unos de otros tanto en
el volumen y contenido neuronal, como en la organizacién
funcional. La organizacién funcional diferencial estd bien
ejemplificada en el grado de dominancia interhemisferica, que
varia de individuo a individuoj esta variabilidad se traduce en
diferencias en la organizacién de los procesos cognoscitivos

entre una persona y otra (Wilkes CK. V§ 1980).
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PROCESOS COGNOSITIVOS IMPLICADOSB EN LA ORBANIZACION

FUNCIONAL DE LA CONDUCTA VISOESPACIAL.

El tema sobre la dominancia cerebral originé y popularizo la
idea de hablar de un hemisferio dominante o©o mayor de un
hemisferio menor o subdominante. Estos términos fueroén utilizados
hace tiempo para nombrar al hemisferio derecho, saobre todo en
aquellas investigaciones neurolingliisticas, no asi para otras
funciones cerebrales, como recordaremos cada hemisferio tiene una
organizacidn funcional diferente.

Sin embargo, 1la especializacién hemisférica no se refiere
necesariamente a una especializacién para el reconocimiento y
procesamiento de determinados tipos de informacién (verbal o
viso-espacial), sino mas bien, al reconocimiento especializado de
ciertos parametros de 1la informacién y al control de algunos
aspectos del comportamiento. Milner (citado en Ardila, 1986),
sefala que las consecuencias de lesiones en ambos hemisferios
sugieren una similitud de funciones entre regiones equivalentes,
es decir, la alteracién basica consecuente de una lesién en uno u
otro hemisferio implica alteraciones similares en el
comportamientot Las lesiones temporales producen dificultades en
el andlisis de la informacién auditivaj; las lesiones parietales/
ocasionan alteraciones en las habilidades espacialesy las

lesiones occipitales causan dificultades en el analisis de la
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informacién visual, vy las lesiones frontales suscitan cambios en
la organizacién y el control del compotrtamiento. 8in embargo,
las caracteristicas reales de 1la alteracién habran de ser
difet entes en cada caso dependiendo de si el foco de la lesién se
localiza en el hemisferio derecho, en el izquierdo o en ambos
(verr tabla No.1) (Ardila, 1986).

Cabe sefalar, que ll_Eemisferio izquierdo estd especializado
en las funcicnes linguisticas. m&s complejas, Yy el hemisferio
det echo esta capacitado para organizar la conducta visoespacialj
Sin embargo, como s mencioné en la introduccién, sélo nos
enfocaremos en el 1débulo parietal derecho y de aquellas dreas
cerebrales que intervengan en el procesamiento de la informacién
visoespacial.

Ya se ha demostrado en los estudios realizados tanto en
animales come en humanos con dafRo cerebral, que la corteza
parietal derecha tiene un papel importante en la habilidad de
seleccionar la informacidén e integrarla en los niveles mas altos
del funcionamiento cerebt-al en forma consciente.

En ambos tipos de estudios, se sefala qu= las células
parietales estan involucradas directamente en la atencién, en el
espacio, en la localizacién de estimulos visuales, en general, en
la conducta organizada espacialmente (Posner M. I. y col., 1984).

Para comprender como influye una lesién en el 1lébulo
parietal derecho en 1la conducta organizada espacialmente es

necesario sitar y mencionar como el ser humano adquiere la
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TABLA N.1.- CARACTERISTICAS 0O LESIONES PREDOMINANTES DE

LOS SINDROMES DEL HEMISFERIO DERECHO E
1ZQUIERDO.

ERONTAL!?
HEMISFERID DERECHOD. HEMISFERID IZQRUIERDO.
APROSODIA MOTORA AFASIA DE BROCA.
FUGA DE IDEAS Y DISMINUCION DE LA FLUIDEZ
CONCRETISMD-1MPULSIVO VERBAL.

REDUCCION DE LA ESFONTANEIDAD

CONDUCTUAL.
TRASTORNOS DE LA DEFICIENTE PROGRAMACION DEL
ORIENTACION ESPACIAL. MOVIMIENTO.
ALTERACIONES DE LAS APATIA, ADINAMIA.

CONDUCTAS SOCIALES.
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EARIETALS
AGNOSIA ESPACIAL AFASIA.
UNILATERAL.
APRAXIA DEL VESTIR. ALEXIA Y AGRAFIA.
AGNDSIA TOFPODGRAFICA. AFRAXIA.
ALTERACONES SOCIALES. ACALCULIA.
APRAXIA CONSTRUCCIONAL. AGNDOSIA TACTIL.
ALEXIA ESPACIAL Y AGRAF IA. CONFUSION DERECHA-1ZQUIERDA.
TEMPORAL!
APRDOSODIA ESPACIAL. DISMINUCION FONEMICA ALTERADA.
PROSOPAGNDSIA. SIMULTAGNOSIA.

ALTERACIONES DE LA PERCEPCION



DE RELACIONES ESPACIALES.

QCCIPITALY

AGNOSIA ESPACIAL.

PROSOPAGNDSIA.

ALEXIA SIN

ALTERACIONES DE LA PERCEPCION

DE RELACIDNES ESPACIALES.

(LURIA,

1983).
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AGRAFIA SIMULTAGNOSIA.
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capacidad de aprender dentro de su medio ambiente. Es por ello,
que mencionaremos cada uno de los procesos cognositivos que
estan implicados en la conducta visoespacial.

Asi encontramos que la familiarizacidon progresiva del nifo
con el espacio de 1los lugares, convergen dos fuentes diferentes
de conocimientos. Unos provienen directamente de la actividad del
nifoi olros le son transmitidos por el medio familiar a través
del lenguaje. El conocimiento a través de la practica cotidiana
del nifo estd constituido principalmente por desplazamientos
exploratorios y por la manipulacién de objetos. El conociniento
indirecto del espacio, le es transmitido por el medio familiar,
consiste fundamentalmente en la denominacién de los objetos y de
los lugares, asi como en los castigos y prohibiciones referentes
a ellos. En el curso de las actividades exploratorias vy
manipulatorias, se establecen conexiones muy precoces entre el
lenguaje y la accién, vya sea que la actividad del niWo provogue
la 1intervencién del adulto en forma de prohibiciones o de
estimul aciones.

Por otra parte, aunque el conocimiento manipulatorio del
objeto crea las condiciones de referencia en el objeto, no lo
contiene, por ejemplo! uno puede ponet'se correctamente un abrigo
sin saber que tiene una manga izquierda y una manga derecha
ajustadas a la parte correspondiente del cuerpo. De la misma

manera, uno se sirve de la mano derecha en forma natural antes de
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nombrarla. Por esta razén, la referencia en el objeto aparece al
principio como una forma de conocimiento superfluo que dobla la
accioén.

Por consiguiente, el conocimiento del cuerpo propio procede
del conocimiento del espacio y al mismo tiempo lo hace posible.
Esto puede observarse en el andlisis de las etapas que van de la
lateralidad a la percepcién progresiva de la quiralidad.

El conocimiento de la lateralidad procede primeramente de la
accién y de la orientacién. De hecho puede ponerse en evidencia
en muchas gentes que se refieren mal en su topografia corporal y
que, teniendo necesidad de orientarse, estan obligadas a recurrir
a8 estrategias. Estos ultimos reposan de hecho sobre referencias a
la accién, "Con esta mano escribo, por lo tanto es la derecha".
Para orientarse en el espacio necesitan orientarse en su cuerpo
primero.

La orientacidén en el espacio es lo que va a apresurar el
pasaje de la lateralizacién al conocimiento de la lateralidad.
Una diferencia entre la manipulacion de 1los objetos vy la
localizacién en el espacio ligada al reconocimiento de su
lateralidad.

El conocimiento de 1la lateralidad par ece ligado al
aprendizaje progresivo de la orientacién en el espacio. Desde el
momento en que la lateralidad es utilizada voluntariamente, se
sitia uno en el plano de la representacion de las coordenadas
del espacio, sobre los referentes para si, sobre si, sobre otros,

para otros.
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La evolucién de la lateralidad, ligada al uso de la mano
daominante, & la percepcién de la gquiralidad, primero sobre los
ob jetos y después sobre si mismo, presenta un interés particular
para la comprehensién de los fentmenos psicolégicos. Concerniente
a las relaciones existentes entre nuestras diferentes
sensibilidades. La sensibilidad postural es ampliamente aplicada
en el conocimiento que tenemos del medio ambiente. La cual se
relaciona directamente con la percepcién visual que incluye la
discriminacién y analisis estructural de los objetos, personas y
animales que formen el campo visualj siendo el resultado de una
evolucién basada en el establecimiento de relaciones
interfuncionales.

Entendiendo como percepcidn, a cualquier proceso mediante el
cual nos damos cuenta de inmediato de aquellco gque estd sucediendo
fuera de nosotros mismos. Mediante esté proceso soé6lo podemos
obtener informacidén inmediata acerca de aquella parte del mundo
que incide directamente sobre nuestros sentidos (Lurcat, 1981).

Los seres humanos poseemos & sistemas sensoriales. Los 5
pt'imetos corresponden a los sentidos del tacto, gusto, olfato,
oido y vista. El1 sexto sentido consiste en la propiocepcién
efectuada por los receptores estimulados habitualmente por la
actividad (no-vegetativa) del organismo, en 1los musculos vy
articulaciones; es el sentido que nos informa acerca de dénde

estan las partes moviles de nuestro cuerpo en relacién con el
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resto del mismot dénde estan nuestras manos en relacion
reciproca, y con respecto a la cabeza, al tronco,
etc.etc. (Brower, 1984).

Por otra parte, sabemos que cada uno de nuestros sentidos,
impresiones o movimientos, existe cierta huella, un rastro que se
conserva durante un tiempo bastante prolongado y al producirse
las condiciones adecuadas se manifiesta de nuevo, convirtiéndose
en materia de la conciencia. En virtud de ello entendemos por
memoria la impresién (grabado), retencién y reproduccién de las
huellas de 1la experiencia anterior, lo que da al hombre la
posibilidad de acumular informacién y contar con los indicios de
la experiencia anterior tras desaparecer los fenétmenos que la
motivaroén.

_La psicologia admite varios tipos fundamentales de memoria.
Sin embargo, sélo analizaremos los tipos de memoria que tienen
que ver con los procesos cognitivos, dejando al margen el estudio
de los fendmenos de la memoria emocional y motora.

La mamoria sensorial esta constituida por imagenes
sucesivas. BSe manifiestan tanto en 1la esfera visual como en la
auditiva y sensitiva generalmente (Luria. A. R} 1984).

Dentro de lo que llamamos memoria sensorial, se encuentran
las imagenes sucesivas positivas y negativasj] en el caso de la
primera, puede observarse cuando en plena oscuridad colocamos
ante nuestros ojos, algin objeto} por ejemplo! un florero, y
luego alumbramos el campo visual con wuna 1luz brillante; por

decir, con un destello de luz de una lampara eléctrica, durante
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un tiempo breve (5 segundos, por decir). En este caso, cuando se
apaga la luz seguimos viendo durante cierto tiempo la imagen viva
del florero, Yy ahora con sus colores naturalesj la imagen
subsiste algin tiempo y posteriormente desaparece.

El fenémeno de la imagen sucesiva positiva es el resultado
de una accién posterior directa de la percepcidén visual breve.
Las imdgenes sucesivas reflejan ante todo los fendémenos de
excitacién que transcurren en la retina del ojo.

El fendmeno de 1la {imagen sucesiva negativa, se observa
cuando exponemos a un individuo ante un estimulo simple por algun
tiempo de 10 a 15 segundos, un cuadrado rojo encendido, y luego
lo retiramos, el sujeto reporta posteriormente seguir viendo al
cuadr ado en el mismo lugar, pero ahora es de color azul verdqsu.
Dicha ilucién aparece en seguida de haber sido retirado el objeto
visuali posteriormente se va paulatinamente desapareciendo.

Dentro de las imagenes sucesivas hay que distinguir el
fendémeno de las imagenes graficas o eidéticas. Este fenémeno, se
observa en ciertas situaciones (Sobre todo en la infancia y la
adolescencia) que tienen 1la capacidad de reproducir imagenes
nitidas y precisas de objetos vistos anteriormente o de escenas
completas, que persisten durante mucho tiempo después de haber
cesado la presencia de los mismos.

Ademas de las imagenes anteriores, tapbién existe la imagen
de representacién, que es una estructura mucho mas compleja y
constituye el 3 tipo de memoria figurativa, siendo ademas la de

mayor entidad. Son imagenes bien conocidas de todo aquello que
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observamos. Decimos que tenemos idea de un & bol, de un limén o
de un perro. Ello significa que nuestras vivencias anteriores han
dejado en nosotros las pautas de esas ima&genes) por eso, la
existencia de imagenes de representacidn se valoran como la forma
esencial de la memoria.

Las imagenes de representacidén son imagenes muy ticas en
comparacion con las imagenes graficas y las sucesivasj ya que,
las primeras son representaciones polimodales; es decir, incluyen
siempre en estructura elementos tanto de las pautas motoras como
de las visuales, tactiles y auditivas) son huellas no sdélo de un
tipo de percepcién, sino son el resultado de wuna actividad
compleja en relacién con los objetos.

Por ende, 1la imagen de representacién es un producto de una
actividad inmensamente mas compleja y wuna formacioén psicolégica
infinitamente mas compleja por su afinidad con 1los procesos
intelectuales vienen a constituir uno de los componentes mas
trascendentales de la actividad cognoscitiva del hombre.

Otro aspecto mucho mas complejo y elevado de la memoria, lo
constituye la mamoria discursivas siendo un aspecto
especificamente humano.

Entendiendo como memoria discursiva a la fijacién inmediata
de las palabras vy al almacenamiento pasivo de las imagenes por
ellas suscitadas, en grado todavia menor que la fijacién y guarda
de los resultados de la experiencia directa, sedimentada en forma

de representaciones.
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Este tipo de memoria conlleva siempre la elaboracién de la
informacidén discursiva, desglosando dentro de ella 1lo mas
esencial y abstracto de lo insustancial y accesorio y reteniendo
no las palabtras directamente percibidas, sino las ideas que
figuran en 1la informacidén discursiva. Esté es un elaborado
proceso de tecodificacién de los informes comunicados,
relacionado con el proceso de abstraccion concerniente a los
detalles inesenciales vy de generacion de los elementos
informativos centrales. He ahi por que el hombre puede -
"recordar" el contenido de un vasto material de informacidén,
siendo incapaz de retener en la memoria el contenido literal de
los mismos.

La memoria constituye una actividad orientada a retener y
reptoducir el material grabado en 1la mente 1llamandose pues,
actividad mnémica.

La cual es un fendémeno especificamente humano, inexistente
en los animales (Luria. A. R} 19864).

Para que el hombre pueda conservar en la memoria la
informacién que le llega del mundo exteriorj es necesario que él
seleccione entre toda la gama de estimulos que capta los mas
importantes y hace caso omiso de los demas.

El proceso selectivo de 1la informacién necesaria, 1la
consolidacién de 1los programas de accidn elegibles y el
mantenimiento de un control permanente sobre el uso de los mismos

es, pues, lo que generalmente llamamos atencién.
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Ese caracter optativo de 1la actividad consciente, que es
funcién de 1la atencidn, se manifiesta de igual modo tanto en
nuestra percepcién, como en los procesos motores y en el
pensamiento.

De no existir dicha selectividad, la cantidad de informacién
sin opociones seria tan grande y desordenada que ninguna
actividad venidera seria posible. De no existir la inhibicidn de
todas las asociaciones que emergen sin control, seria inasequible
el pensamiento organizado y orientado a cumplir las tareas que al
hombt-e se le plantean.

El sistema reticular activador, con sus fibras ascendentes y
descendentes, constituyen un aparato neurofisiolégico que asegura
una de las formas mas transcendentes de 1la actividad refleja,
conocida bajo el nombre de reflejo de orientacioén.

El reflejo de orientacioén se manifiesta por medio de una
serie de reacciones electrofisiolégicas, vasculares y motoras
evidentes que aparecen siempre que en la situacién circundante
del individuo surge algo ins¢lito o esencial. La respuesta
caracteristica humana dérmico-galvanica (cambia de la resistencia
de la piel al paso de 1la corriente eléctrica o aparicién de
potenciales eléctricos propios de la epidermis), las reacciones
vasculares (constriccién de los vasos sanguineos del brazo y
dilatacién), por ultimo, 1la aparicién de los fenoémenos de
"asincronismo" en las reacciones bioeléctricas del cerebro,

expresadas en la depresidén del "ritmo-alfa".
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Sin embargo, la reiteracidén sucesiva de un mismo estimulo
pronto acaba por extinguir los fendmenos del reflejo de
orientacién, el organismo se habitia a dicho estimulo, vy la
presencia del mismo deja de suscitar su atraccién. Este cambio de
reaccién ante los mismos estimulos se llama adaptacion.

En psicologia se aceptan dos tipos de atencién los cuales
sont involuntaria y voluntaria.

Se habla de atencién involuntaria cuando es atraida
directamente por un estimulo intenso, nuevo o interesante (en
armonia con la necesidad). Nos encontramos, pués, con ese tipo de
atencién cuando sin proponérnoslo volvemos la cabeza al oir de
pronto un golpe en la habitacién, nos alertamos cuando suenan
ruidos incomprensibles, 0 reaccionamos ante un cambio
nuevo, inesperado, de la situacién.

Un hecho fundamental, indicativo de la existencia de un tipo
especial de atencién en el hombre, impropio de los animales,
radica en que éste puede concentrarla a voluntad tanto en un
objeto como en otro, incluso en los casos en que nada cambia
dentro del ambiente que le rodea. Es claro que el hombre puede
rebasar 1los marcos de las leyes naturales de la percepcién,no
subordinandose a la accién de un fondo homogéneo © de unas
estructuras perceptivas groseras, sino destacando las estructuras

que le son necesarias y cambiandolas a tono con su deseo.
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La atencién voluntaria del hombre tiene la posibilidad de
ctear a voluntad cualquier esquema y subordinar el comportamiento
humano a una "esquematizacioén" 1libre, considerada como atributo
espiritual humano.

Los anteriores procesos cognitivos son programados vy
dirigidos por el lébulo parietal derecho, aunque cabe sefalar que
tiene un intercambio funcional con los demas 16bulos cerebrales
(frontal, temporal, vy occipital), para tener como resultadoo la
conducta cognitiva exclusiva del hombre (la memoria, la atencién,

etc.etc.).
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DESCRIPCION FUNCIONAL DEL CEREBRO.

Sin embargo, para poder hablar concretamente del lébulo
parietaly es necesario primeramente sefalar 1la distribucién
funcional del cerebro.

El cerebro, en su conjunto aparece como un ovoide de eje
mayor anteroposterior {fig.1), con el polo mayor situado
dorsalmente. Sus diametros miden unos 17 cm. anteroposteriores,
14 cm. el mayor transversal, y unos 12 cm. en altura.

El cerebro humano pesa, refiriendonos a cifras medias, unos
mil trescientos setenta y cinco gramos en el hombre Yy mil
doscientos cuarenta y cinco en la mujer. Naturalmente no tienen
un valor absoluto. La raza, el sexo, 1la edad, la estatura, son
circunstancias que hacen variar el peso encefalico.

Observando al cerebro como se muestra en la fig.1l, se pueden
ver los hemisferiores cerebrales separados por un  surco
anteroposterior central llamado cisura interhemisférica. Este
surco esta interumpido en su zona media por wuna lamina de
substancia blanca que se ve en el fondo del mismo,llamado cuerpo
calloso.

La morfologia encefadlica observada en esta ilustracién es
simétrica en cuanto se refiere a la presencia de dos voluminosos
centros nerviosos, los hemisferiores cerebrales, pero no

exactamente en 1lo que hace referencia a los detalles de 1la
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superficie, son distintos, en muchos puntos al comparar ambos
hemiserios. Incluso en el peso existe una pequera asimetria en
favor- del hemisferio derecho, asimetria que puede alcanzar hasta
dos gramos, segin las medidas de Broca.

Se pueden considerar en cada hemisferio cerebtral tres caras:
la gque estamos observando, convexa; otra cara que mira a la
correspondiente del otro hemisferio, es 1la cara medial, vy
finalmente, la que corresponde a la base craneal y tienda del
cerebro, llamada cara basal.

Los surcos profundos que aparecen en la superficie de los
hemisferios cerebrales, reciben el nombre de cisurasj las
depiesiones de menor profundidad son los surcos, mientras que a
las depresiones minimas, se les llama incisuras.

Las cisuras dividen a un hemisferio cerebral en segmentos de
considerable volumen llamados 1lébulosy 1los surcos dividen a un
lébulo en segmentos denominados circunveoluciones; las incisuras
dividen en segmentos a una circunvolucién o de un lébulo a 1la
circunvolucién al area inmediata se 1le 1llama pliegue de
comunicacién o pliegue de paso, respectivamente.

A pesar de las grandes variaciones individuales en cuanto a
detalles, 1las cisuras o©o surcos profundos son constantes vy
manifestados precozmente en el desarrollo. Los surcos son de
aparicién posterior y no llegan a interesar la profundidad de la
substancia nerviosa cerebral representada por una masa de

substancia blanca. Se 1llaman también a las cisuras, surcos
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completos, refiriéndose a su profundidad, y surcos incompletos a
los que unicamente interceptan a la sustancia gris periferica
cerebral.

De maneta constante, aparecen en la cara convexa del cerebto
(Fig.3), dos depresiones profundas las cuales son nombradas
cisura lateral o cisura silviana y cisura de Rolando o central
(Sanchez, 1959).

El surco central divide a 1los hemisferios en regiones
anteriores y posteriores. Inmediatamente en la parte lisa del
surco central es el giro postcenral, que contiene a las areas de
proyeccién motora o motora primaria. El1 A&rea frontal entera
adel ante del surco central es llamada también area precentral o
prerrolandica. La masa del &rea de proyeccién sensorial o
somestésica primarie es localizada en el giro junto al surco
central. El1 &rea atrds del surco central es llamada también éarea
postcentral o retrroldndica (Lezak, 1983).

El surco central o de Rolando, se origina en el llamado
borde convexo del hemisferio, situado en 1la unién de la cara
convexa con la cara medial del mismo, dirigiéndose en sentido
caudoventral y terminando algo por encima del angulo formado por
los ramos verticalis y occipitalis de la cisura de silvio.

La cisura de silvio presenta un segmento inicial no en la
cara externa del hemisferio cerebral, sino en su cara basal, es
el 1llamado valle silviano (Fig.2), dibujando un arco de
concavidad dorsal que divide a esta cara en dos segmentos: uno,

anterior, que se apoya en el piso correspondiente de la base del



FIG.NO- 2. VISTA DE AMBOS HEMISFERIOS POR SU CARA INFERIOR~

1) CINTILLA OPTICA, 2)y 3) NERVIOS OPTICOS,

4) QUIASMA OPTICO, 5) ¥ 6) CINTILLAS OPTICAS,

7) PROTUBERANCIA, 8) BULBO RAQUIDEO.

9) CEREBELO. 10) CISURA DE SILVIO,

i) CISORA INTER-HEMISFERICA 12) POLO OCCIPITAL
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FIG.NO.3- VISTA LATERAL DEL HEMISFERIO DERECHO ,QUE
MUESTRA LAS CISURAS PRINCIPALES DEL
CEREBRO, Y AL CEREBELO~NORMA LATERALIS-

FIG. +- &4- VISTL _ATERAL (NORMEL!IS LATERATIS) DEL HEMISFERIO
CERF-H0O QUE MUESTRA A LOS LOBULOS CEREBRALES

[ FE UNTA =+ PARIENTAL - o « OCCIPITAL Y EN BLANCO
E. . BU.C TEMPORAL), Y &L CEREBELO.
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crdneo. y otro, posterior, que comprende el resto de 1la cara
basal. Alcanzar la cara convexa (Fig.3), se dirige en direccidén a
poco de su aparicién en esta cara.

La presencia, bien definida, de 1las cisuras silviana y
rolandica, nas la representacioén mental de la cisura
perpendicular externa, permiten la divicién de la cara convexa

del hemisferio en 4 segmentos importantes o ldébulos (fig.4):

(1) Leébulo frontal, ventral a la cisura central y craneal a
la cisura de silvio.

(2) Lébulo parietal, dorsal a la cisura central, craneal a
la cisura silviana y ventral a la perpendicular extetna.

(3) Lébulo temporal, caudal a la cisura silviana y ventral a
la perpendiculat+ externa.

(4) Lébulo occipital, dorsal a 1la cisura perpendicular
externa (Fig.4).

De lo que hemos indicado, puede deducirse que las
mencionadas cisuras no constituyen unos limites perfectos de los
lébulos cerebrales. Para delimitarlos, utilizamos, en parte
cisuras bien marcadas y en parte, prolongaciones mentales de las
mismas.

Como en éste caso, el lébulo cerebral que nos interesa
estudiar, es el parietal derecho, analizaremos en forma detallada
su configuracién anatémicaj no asi, en el caso de los demas
lébulos restantes, (frontal, temporal, y occipita)lj ya que, sélo

se mencionaran como parte de la estructuracién cerebral.
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CITOARQUITECTURAS IZTACALA

Mencionaremos brevemente como ésta constituida la corteza
cerebraljy para conocer los tipos célulares que la forman, y asi
podet localizar a aquellas capas célulares que constituyen al
ld4bulo parietal.

La corteza cerebral o manto hemisférico (pallium) es una
capa de sustancia gris mucho mas extensa de lo gue corresponde al
aspecto exterior del cerebro, vy asigndndole un espesor medio de
2’S m.m., con variaciones regionales comprendidas entre 2 a 4°5
m.m., resulta un volumen de unos 560 cm3. El peso es de 581
gramos en promedio.

Estructuralmente, la corteza cerebral esta integrada por
neuronas y fibras nerviosas pertenecientes a ellas o procedentes
de otros centros nerviosos.

Los elementos celulares tienen wuna gran variedad de tipos
di ferentes de células que la forman, a continuacién se describen:
CELULAS PIRAMIDALES: son elementos celulares caracteristicos de
la corteza cerebral, llamandos asi por su formai su seccién
longitudinal puede compararse a un triangulo isdsceles de base

caudal. Presentan un ndcleo relativamente grande y un nucléolo.
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Dentro de la base parte el cilindroeje, mientras del vértice
se desprende una gruesa dentrita que es la dentrita principalj de
los otros angulos salen dentritas mas pequefas. atendiendo a su
tamafo, se dividen estas células en pequeras, medianas y grandes,
oscilando entre 12 y 100 micras.

La dentrita principal se extiende hacia la superficie de la
corteza, terminando por ramificaciones; también en su trayecto
emite colaterales, que no suelen ramificarse, y establece
sinapsis en algunos de los estratos corticales.

El resto de dentritas llamadas basilares, se ramifican en la
proximidad del soma celular. Las ramificaciones de las dentritas,
apical y basales, ptesentan espinas o gémulas.

El axén nace en la base de la neurona o en el segmento
inicial de una dentrita basiliar y, descendiendo a través de la
corteza, termina en la misma o0 alcanza la sustancia blanca del
hemisferio, en donde puede seguir distintas trayectorias: pasar
al hemisferio opuesto, fibra comisuralj alcanzar zona mas o menos
distante de la corteza cerebral de un mismo hemisferio, fibra de
asociacidén; alcanzar centros nerviosos situados caudalmente,
fibra de proyeccién.

Entre estas células destacan las llamadas
‘gigantopiramidales o células de Betz, caracterizadas por su
tamafo, que alcanza 50 a 100 micras.

CELULAS GRANULARES: Son denominadas granos y corpusculos
sensitivos de Golgi, existentes en todos los estratos de la

corteza cerebrali son triangulares, poligonales, mas o menos
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redondeadas; presentan un ndclec muy gt ande, todeado de escaso
protoplasma, cuyo tamaRo oscila entre 4 a 8 micras, con
dentritas vy axones cortos. La dentrita emerge de 1la corteza
cerebral, son por tanto células del tipo Golgi 11.

CELULASB FUSIFORMES: Su eje mayor es perpendicular a la
superficie. El axén parte del centro del cuerpo vy alcanza la
sustancia blanca. Oscila su tamafo entre 15 y 30 micras. Nacleo y
nucléolo son bien manifestados.

CELULAS HORIZONTALES DE CAJAL: Son neuronas pequefras situadas muy
superficialmente, con dentritas que unas veces terminan en las
inmediaciones del soma y otras presentan recorrido horizontal de
mayor o© menor longitud. El cilindroeje es patalelo a la
superficie y muy largo, contactando con las ramificaciones de las
dentritas de células piramidales y de otras neut onas.

Cajal las clasifica, basandose en su forma, en 3 grupos:
piriformes, triangulares y fusiformes.

CELULAS DE MARTINOTTI: Son células multipolares, peqguefas
situadas en la profundidad de la corteza, con axén dirigido hacia
los estratos superficiales.

Los tipos celulares fundamentales se agtupan generalmente
constituyendo estratos, aunque el paso de uno a otro no se hace
de fourma neta. La anchura de los estraltos y la mayor o menot
exactitud de 1los mismos varia en las distintas regiones de la
corteza cerebral pero, en su mayor pat te, pueden reconocerse &

capas, exceptuando el llamado alocorteza de Vogt carente de dicha
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esiratificacién, corteza cerebral primitiva a la que se considera
exclusiva de 1los centros olfatorios y que concretamente se
describen con las vias olfatorias.

Los estratos ©o capas de la corteza cerebral son los
siguientes:

1) CAPA MOLECULAR O LAMINA ZONALIS: Es muy pobre en células
y abundante en +fibras nerviosas por lo que se llama también
plexiforme. Correcsponde a la décima parte del grosor cortical. La
mayoria de células son células de Cajal.

2) CAPA GRANULOSA EXTERNA O LAMINA CORPUSCULARIB: Es de un
grosor menor que la anterior. En ella aparecen los elementos
gt anul osos aunque también estan representadas las células
piramidales pequefas. En esta capa, existen pocas fibras
nerviosas, a diferencia de la capa molecular.

3) CAPA PIRAMIDAL EXTERNA O LAMINA PIRAMIDALIS: Predominan,
en esta capa, las células piramidales cuyo tamafio decrece de la
profundidad a la superficie continuandose insensiblemente con el
segundo estrato. Es clasico dividir a esta capa en superficial,
media y profunda, atendiendo al distinto tamafo que presentan las
neuronas piramidales de la superficie a la profundidad.

4) CAPA GRANULDSA INTERNA O LAMINA GRANULARIS: Esta

integtada por células gr anulosas, muy juntas y numerosas.
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S) CAPA PIRAMIDAL INTERNA O LAMINA GANGLIONARIS: En esta
capa predominan las células piramidales medianas Yy grandes,
aunque tambi én aparecen piramidales pequenras y células
fusiformes, estrelladas y de axdn ascendente, lo mismo que sucede
en la capa granulosa interna.

6) CAPA POLIMORFA O LAMINA MULTIFORMIS: Los tipos célulares
de este estrato son muy variables, de aqui su denominacién, pero
por predominar las células nerviosas en forma de uso recibe el
nombre de capa fusiforme (consultar fig.No.7).

BasAndose en las variaciones de las capas constitutivas del
isocértex (corteza), principalmentede las células granulosas y
pitramidales, describe Von Ecénomo cinco tipos principales en el
mismo: frontal, parietal, polar, agranular y granuloso. En los
dos ultimos, desaparece la estratificacion, constituyendo lo que
se llama isocértex heterotipico mientras los 3 primeras, con
disposicidén estratigradfica en & capas, forman el isocortex
homotipico (Fig.No.B).

Ahotra bien, la corteza cerebral esta formada pot ldébulos
cerebrales (como anterio;mente se mencioné en la constituciodn
gener al del cerebro), los cuales son llamados regiones
corticales. Dentro de ellas, se da la denominacidén de areas a los
segmentos de las mismas, catacterizadas por determinados detalles
de la estructura que la forman. Las nomenclaturas mas empleadas,
en la designacién de las distintas areas corticales, son las de

Von Ecénomo y Brodmann (Sanchez, 1959).



44

Von Ecénomo, utiliza letras mayusculas, la primer letra del
nombre del lébulo y otras mas que designa al azarj por ejemplo,
FB, se refiere al 1lébulo Ffrontal (primer letra F) y é&rea B
(segunda letra). S5i es necesario diferenciar otras A4reas en el
mismo territorio afade una letra griega.

Brodmann, utiliza nameros para designar las
areas,diferenciando los territorios de las mismas con una letra
griegasasi se dice, a&rea &4, area 4, etc. etc.

Utilizaremos ambas designaciones para construir el mapa

citoarquitecténico del lébulo parietal, a continuacién:
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FIG.NO- 7 TIPOS FUNDAMENTALES DE LAMINAS CEREBRALES DE LA
CORTEZA CERBRAL,; SEGUN VON ECONOMO, Iz CORTEX
HETEROTIPICO, 2:TIPO FRONTAL, 3:TIPO PARIETAL
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F1G. NO.8i- CAPAS CELULARES Y DISPOSICION DE FIBRAS DE LA
CORTEZA CEREBRAL HUMANA. 1)I- ZONA MOLECULAR.
2-LAMINA CORPUSCULARIS O GRANULAR EXTERA.
3:CAPA PIRAMIDAL EXTERNA O LAMINA PIRAMIDALIS.
4-LAMINA GRANULARIS O GRANULAR INTERNA.
S5-LAMINA GANGLIONARIS O PIRAMIDAL INTERNA.
6-CAPA POLIMORLA. 1) IFLAMINA TANGENTIALIS,

27 LAMINA DISFIBROSA. 3 :LAMINA SUPRASTRIATA.

4: ESTRIA EXTERNA DE BAILLARGER. 5-LAMINA INFRAS_
TRIATA Y ESTRIA INTERNA DE BAILLARGER.

6-LAMINA LIMITANS INTERNA .
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LOBULD PARIETAL1?

El lébulo parietal estd situado por atras de 1la Cisura de
Rolando, pot arriba de la Cisura de Silvio; no existe
delimitacién exacta con la cara externa del lébulo occipital que
le queda pot detras, aunque en ocasiones existen peguefas
porciones bien definidas de 1la cisura perpendicular externa.
Hacia arriba, el lébulo parietal rodea el borde superior del
hemisferio y ocupa una pequefa area en la cara interna (Fig.35).

Por detréds de la Cisura de Rolando, el l1dbulo parietal poseé
un surco que asciende hacia el borde superior del hemisferio,
este surco se denomina surco retro-rrol andico. El
surco-retrorrolandico origina una prolongacién que corre hacia
atras, paralela al borde superior del hemisfet io y que
frecuentemente se prolonga scbre la cara externa del lébulo
occipital.

El Lébulo parietal presenta las siguientes circunvoluciones

de la superficie:
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SURCO
CENTRAL

PARIETO
OCCIPITAL

SURCO
TRANSYERSAL

FIG5- CARA LATERAL DEL HEMISFER!O DERECHO,QUE

MUESTRA LA LOCALIZACION ANATOMICA DEL
LOBULO PARIETAL.
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(1) CIRCUNVOLUCIDON PARIETAL SUPERIDR, compt endida entre el borde
hemisférico y el surco interparietal, limitada hacia atras
por la cisura perpendicular externa y anastomosada con el
lébulo occipital; anteriormente la limita la terminacién
del sulcus post-central.

(2) CIRCUNVOLUCION PARIETAL INFERIOR, situada por detr as del
sulcus post-central y por debajo del interparietalj el surco
de Jensen sirve de limite entre el segmento anterior llamado
gytus circumflexus o supramarginalis, y el posterior o gyrus
angularis llamado también pliegue curvo, al continuarse con
la segunda circunvolucién temporal.

() CIRCUNVOLUCION FARIETAL ASCENDENTE 0O RETRORROLANDICA
inmedi atamente posterior a la Cisura de Rolando vy anterior
al surco postcentral, wunida en sus extremos, por puentes de
paso, al 1lébulo frontal. LA CIRCUNVOLUCION O LOBULILLD
PARIETAL INFERIOR representa una Aarea de asociacién
cot tical en la Qque se superponen divetsas percepciones
multisensoriales de nivel mas alto de las regiones
parietal, temporal y occipital adyacentes (Carpenter, M.Bj
198%5) (ver figura 6&).

El 1lébulo parietal recibe 1la mayoria de las fibras del
tal amo 6ptico y del hemisferio del lado opuesto a través del
cuerpo calloso.

El 1lébulo parietal, como cualquier olra porcién de la
corteza cerebral, recibe las fibras terminales del sistema

reticul ar ascendente.
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FIG.NO. 8- CARA EXTENA OEL HEMISFERIO CEREBRAL.

2: CISURA DE ROLANDO.
INTRAPARIETA

10 cENOE
3: cumvowcnoa PARIETAL RS TRt oo
N FERIOR. 6 CIRCUNVOLUCION PARIETAL ore
RIOR. 72 GYRUS SUPHA- MANGINALIS, “REGION DEL PLIEGUE CURVO. 9:CISURA
DE SILVIO. 10= PRIMERA CIRCUNVOLUCION TEMPORAL. W: SEGUNDA TEMPORAL.
12- TERCERA TEMPORAL. |37 CISURA PERPENDICULAR EXTERNA. 147 PRIMERA CI
CUNVOLUCION OCCWITAL . 18- SEGUNDA OLCIPITAL.
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El nicleo lateroventral del t&lamo éptico enviafibras hacia
la circunvolucién parietal ascendente.

El nucleo postroventral del talamo envia todas sus fibras a
terminar en la circunvolucién parietal ascendente.

El nicleo lateral del talamo éptico y el pulvinar, envian
fibras ascendentes a la primera Yy segunda circunvoluciadon del

pliegue curvo y al pliegue curco (Nava,1976).
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CITOARQUITECTURA DEL LOBULO PARIETAL DERECHO (VER FIGS. 9 y 10 ).

AREA POSTCENTRALIS GIGANTOPYRAMIDALIS: Corresponde al fondo
del surco central, est&n representadas claramente las capas
granulosas aunque persisten gigantes de Betz, de menor tamaro que
en 21 Area precentral, que es el area FA o 4 de Brodmann.

AREA POSTCENTRALIS ORALIS GRANULOSA: Queda situada en la
porcién posterior del surco centralj los elementos granulosos
aparecen en gran numero, es un konicértexi es el area PB o 3 de
Brodmann.

AREA POSCENTRALIS INTERMEDIA: Corresponde a la superficie
del gyrus postcentralis, de la gue ocupa gran partej es el campo
PC o area _6 _ de Brodmarnn, ofreciendo estructura de tipo
frontal.

AREA PARIETALIS SUPERIOR: Cotresponde al lobulus parietalis
superior de la cara convexa, Yy al praecuneus de la cara medial.
Ofrece capas granulosas manifiestas vy disposicion célular
radiada. En las inmediaciones del 1ébulo occipital hay una zona
muy reducida, con células giganto-pyramidalis. El area parietalis
super ior se subdivide en las siguientes 4reas:t

El 4rea PE, correspondiente al 4&rea 7 de Brodmann,se

caracteriza por el tipo de células piramidales que la forman.
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El &rea OPE, se encuentra en la parte posterior, en la unién
pat-ieto-occipital; su caracteristica célular es definida por las
células piramidales que la forman, es llamada también, Aarea de
transcién "occipitalizada" por el tipo de condensacién célular
que tienen ambas areas.

Surcous Intraparietalis IPS, su localizacidn se da en la
regioén vecina al borde entre 1los cértices piramidal situada
dorsalmente y pot abajo en forma descendente al cértex granular,
en el lébulo parietal inferior.

El area PEG, se localiza por abajo de 1los surcos
intraparietales, esta formada por células granulares vy
piramidales del tipo Golgi 1l1.

EL LOBULO PARIETAL INFERIOR: Se en cuentra en la extencion
rostrocaudal entre los cértices ventral o de 1los surcos
intraparietales a espaldas del operculo parietal, presenta
células granulares en 1la parte insular inferior. También es
subdividida en 4 areas, las cuales son: PEG, PG, OFG, PGH.

El area PEG; se encuentra en el lado ventral del surco
intraparietal, es un &rea transitoria situada en 1la zona caudal
del 4area PF (area 40 de Brodmann), tiene acentuacion célular
piramidal y granular.

El 4rea PG,, corresponde al &4rea 39 de Brodmann en los giros
granulares, esta area se distingue por el estrecho granular de

SUs Ccapas.
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El area OPG, tiene &reas o regiones analdgas a ella, estas
sont el 4drea occipito-parietal PT(OPT) en el mono macacus, y el
area E (DOPE) occipito-parietal en el lébulo parietal superior en
el hombre, forman wuna zona transacional que representa una
variante occipital del area PG situada ventralmente en la unién
parieto-occipitaly incluyendo el area 39 de Brodmann.

El 4rea PGH! es un campo transitorio localizado entre el
area parietal PG y el area parieto-temporal H(PH), se caracteriza
por la pérdida de 1la 1lamina parietal tipica regular 1la
acentuacién piramidal, y también la capa granular en ella.

En las &r eas postcentral y parietalis superior se presentan,
en la capa Sa., células denominadas abrazadoras comparando sus
dentritas a las astas de un cietrvo.

Las areas supramarginalis o cicumflexa y el area angularisj;
Son los campos PF vy PG o a&areas 40 y 39 de Brodmann,
respectivamente, correspondientes con las circunvoluciones de su
nombr e. Son cortezas parietales, diferenciadas anicamente, en que
la capa 3a. es de menor grosor en el 4rea angularis, contrastando
con el mayor tamafo de sus células.

El area basalist Campo PH 0o area 37 de Brodmann,
cotrespondiente a las caras lateral, basal y medial del lébulo
temporal, en su posicién posterior. Es corteza de tipo parietal,
de estratificacion bien definida y disposiciéon célular radiada.
La capa 4a. no ofrece subestratos. No corresponde a los limites
del lébulo parietalj comprende el segmentu mas posterior de las

circunvoluciones temporales media e inferior, alcanzando el borde
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lateral hemisférico y extendiéndose dibujando una cufa de base
externa que se estrecha progresivamente hasta alcanzar, en su
vértice, a la cisura calcarina (Mesulam,198%9).

En resumen, las areas citoarquitecténicas del 1lébulo
parietal se agrupan, pues, segin Von Ecénomo, en las siguientes
regiones: poscentral, parietal superior, parietal inferior, vy

basal.
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SILVIO

FIG NO ID M™MAPa CITOARQITECNICO DE I.AS SUBDIVICIONES DE
LAS AREAS PARIFTALES DFL HEMISTERIO DERECHO.



ANEXO: A _Subdivisiones Del Lobulo Parietal.
EL GIROD SUPRAMARGINAL (SMG) .

LOBUL.O PARITAL SUPERIOR (SFL).

LOBULD PARIETAL INFERIOR (IFL).

AREA DOCCIFPITO-PARIETAL H(OFH) y G(DFG).

AREA PARIETO-TEMPORAL H(PH) .

AREA FPARIETAL GH(PGH) .

Abarca los giros intraparietales y al area

parietal EGI(PEG).

AREA PARIETAL F(PF).

Abarca al Area del giro supramarginal y al opérculo

parietal posterior.

SURCOS INTRAPARIETALES (IPS).

AREA VISUAL OCCIPITAL ACOR) .
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SURCOS FPARIETD-DCCIPITALES (POS).

GIRD FRECENTRAL (PrcCG).

AREA FPARIETAL FG(FFG ).

FPLAND TEMPORAL (PLANUM TEMPORALE) (PT).

GIROD TEMFORAL SUPERIOR (5TG) .
SURCO TEMFORAL SUPERIOR (sts).
OFERCULD PARIETAL (Pop).
SURCO POSTCENTRAL (pocs).
GIROD POSTCHNTRAL (poCB).
INSULA tIns ).
GIRO HESCHL’S (H).
PARES TRIANGULARES (Ftr).

PARES DE OFERCULDS (FOP) .



SURCO CENTRAL

GIRD ANGULAR

VER FIGURA 9 y 10.

(cs).

(AG) .
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e—=2| PE, corresponde al area 7 de Bromann en el ldébulo parietal

superior.

0
v0 0 PEG, es una pequefa area cortical ubicada ventralmente en

los surcos intraparietales del lébulo parietal inferior.

000
©© 0| PF correspondiente al 4&rea 4 de Brodmann, en el giro

supramarginal.

4

il PFG, es una zona transitoria, situada caudalmente ante el
area PF.

H

/ /| PG 4rea occipital, corresponde al area 39 de Brodmann en el

giro angular.

2
69 5| PEBH , es un area transacional, localizada entre el area

parietal PG vy el 4&rea H(PH), se caracteriza por la pérdida
gradual de la lamina tipica parietal piramidal con neuronas

granulares.

. s "

et PH ,4rea parieto-temporal.
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D%

OPE, 1ébulo parietal superior que tiene contacto con las

zonas occipitalizadas , es una modificacioéon caudal del area 39 de

Brodmann.

++ 4| OPG, 4&reac occipito-parietal.

+*+ ¥| OPH, 4rea andloga al 4rea occipito-parietal.

2o00°

©0% "0 DA , &rea visual occipital.

VER FIGURA 10.
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La circunvolucién parietal ascendente es el area cortical de
recepcién de todas las clases de sensibilidad de la cara y del
hemi-cuerpo opuesto.

La sensibilidad al dolor, a la temperatura, al contacto, al
tacto fino, al sentido de posicidén, al peso y a la vibracidn
terminan en esta zona cortical.

El extremo inferior de la circunvolucidén parietal ascendente
recibe las fibras gustativas provenientes de 1la hemilengua del
lado opuesto.

En términos gener ales se puede indicar que la sensibilidad
proveniente de la faringe, lengua y cara, termina en la parte mas
baja de 1la circunvolucién parietal ascendente; y en orden
ascendente termina la sensibilidad que proviene de 1los dedos
pulgar, indice, medio, anular, mefiquej mano, antebrazo, brazo,
hombro, cuello, tronco, misculo, rodilla, pierna, pie y genitales
externos (ver fig.l1ll).

Tal disposicién anatémica indica que 1la representacién
sensitiva del hemicuerpo opuesto en la circunvolucién parietal
ascendente tiene el pie hacia arriba vy la cara en la parte mas
baja, en situacién correcta.

La representacidén cortical de 1la sensibilidad de los

diversos segmentos del cuerpo varia de tamafo.
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Las areas corticales de mayor tamafo corresponden a aquellas
porciones del cuerpo vy extremidades que poseen 1la sensibilidad
tactil discriminativa y de sentido de posicién en alto grado.

La 1lengua, 1los labios, los dedos indice, y pulgar, poseen
4reas de gran amplitud (ver fig.11).

La ablacién de la circunvolucién parietal ascendente o zonas
3, 1, 2 de brodmann (ver figs. &6, 12 y 13 provoca abolicién
total de la sensibilidad al sentido de posicion, a la
discriminacién tactil, al peso y a la vibracién en 1los miembros
del lado opuesto al sitio lesionado.

En resumen, la circunvolucién parietal ascendente (ver

fig.&), pose las siguientes funcionest

(1) Da origen a movimientos voluntarios semejantes a 1los
dependientes de la via piramidal.

2) Recibe las fibras de la sensibilidad dolorosa
localizada.

(3 Recibe las fibras de 1la sensibilidad tactil gruesa,
térmica tactil fina, del sentido de posicién, de la sensacién de
peso y de la sensacién de vibracioén.,

(4) Recibe las fibras de la sensibilidad gustativa.

(5) Es importante en las reacciones de colocacién vy de
movimiento (orientacién).

Por otro lado, las circunvoluciones parietales primera y
segunda 3 no reciben las fibras de 1los sistemas ascendentes

. sensoriales, sino de los nacleos talémicos lateral vy pulvinar.
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FIGNO I2 CARA EXTERMNA DE LAS AREAS PARIET O OCC#PTA _ES DERECHAS

FIG NO- |3 MAPA CITOARQUITECTONICO DE LAS CARAS MEDIA_E
INFERIOR DEL HE MISFERIC CEREBRAL (SEGUN BRODMANN)
DEL L2BULC PARIETAL DERECHO
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A su vez envian fibras descendentes a esos nicleos por lo que se
establecen circuitos nerviosos de energia reverberante, basicos
en la integracidén y recuerdo de la sensibilidad somestésica. La
sensibilidad somestésica y en primer término, la discriminacioén
tactil, se almacena en estos circuitos corticotalamicos, de modo
que al volver a tocar un objeto determinado con los ojos cerrados
se reconocen sus propiedades y si es posible se indica de que
ob jeto se trata.

Las circunvoluciones parietales enunciadas arriba al
comunicarse con el tdlamo éptico, hacen posible el reconocimiento
de 1la forma, tamafo, consistencia, superficie de un objeto
manipulado y lo que es mas importante, nos informan de lo que
representa el conjunto de esas percepciones.

Las circunvoluciones del pliegue curvo y el pliegue curvo,
estdn situadas en la extremidad posterior de la segunda
circunvolucion parietalj constituyen pliegues de paso o de enlace
con la primera y segunda circunvolucién temporal respectivamente.
El pliegue curvo se confunde también con el extremo anterior de
las circunvoluciones occipitales 2a. y 3a. (ver fig.é).

La circunvalacién del plieque curvo se denomina también
gyrus supamarginalis o area 40 de Brodmann.

El pliegue curvo se denomina gyrus angularis o area 39 de
Br odinant.

Las circunvoluciones mencionadas intervienen en (Andersen,

1989) ¢
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1) EL AUTOCONOCIMIENTO DEL CUERPO.

2) EN LA ORIENTACION EN EL ESPACIO EXTRAPERSONAL.

3) EN EL SENTIDO DEL CALCULO.

4) EN LA COMPRENSION E IDEACION DEL LENGUAJE VERBAL Y
ESCRITO.

5) EN.LA PLANEACION DE LOS ACTOS MOTORES COMPLEJOS.

(Andersen, 1989) .

Como se ha sefalado anteriormente, el ldébulo parietal tiene
relacién directa con el talamo déptico por medio de las
circunvoluciones parietales primera y segundal es por ello, que
a continuacién describimos brevemente las funciones principales
del talamo 6ptico, vy posteriormente la relacién que guarda con

el sistema visual.

Primeramente nos preguntamos o QUE EB EL TALAMD 7

El talamo: es un complejo de nuicleos en la pared del
diencéfalo, caudal al agujero interventricular. Durante el
desarrollo, parte de la pared medial del hemisferio se adhiere a
la superficie dorsal del talamo. Por ello, el talamo acaba de
situarse en el suelo de 1la porcién central del ventriculo
lateral. Externamente, 1la lamina medular delimita al talamo con

respecto a la cdapsula interna. El1 nicleo reticular del talamo
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estd situado entre la lamina medular externa y 1la cdpsula
interna. Este nicleo se halla perforado por haces de fibras
corticotaladmicas y talamocorticales que se separan de la cdapsula
interna y entran en el talamo.

Las fibras corticotaldmicas vy talamocor ticales que se
separan de la corona radiada y penetran en el talamo por sus
polos rostral y caudal y a 1o largo de su superficie posterior,
reciben el nombre de pedinculos taldmicos. El pedinculo anterior
del talamo surgue del brazo anteriior de la cédpsula interna vy sus
fibras forman una conexidn reciproca con las porciones prefrontal
y orbitofrontal de la corteza y con la circunvolucién del cuerpo
calloso. Los pedanculos superior y posterior del talamo divergen
a partir del brazo posterior de la cdapsula internaj sus fibras
forman una via de conexién de dos sentidos entre el talamo y las
Areas occipitotemporal y parietal central. El1 pedunculo inferior
del tdlamo alcanza al talamo por su cara ventromedial,
internamente al brazo posterior de la capsula interna. Contiene
fibras que conectan al talamo con las dreas corticales
orbitofrontal, insular y temporal y, con el prosencéfalo basal.
Fibras amigdalotal Amicas penetran en el peduanculo inferior del
talamo procedentes de la via amigadalufuga ventral.

La lamina medular interna, incurvada, divide al talamo en
nicleo medial del talamo, por una parte, vy grupos de nucleos

talamicos ventral y lateral, por otra.
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El tdlamo vy la corteza disponen de conexiones reciprocas.
Estas conexiones han sido estudiadas recientemente en el hombre
por Van Buren y Borke (citados en Nievwenhuys, 1984), tomando
como base la literutura disponible vy haciendo referencia en
particular a los casos reportados con lesiones corticales. El
nicleo anterior, es la terminacidén del tracto mamilotalamico vy
de fibras procedentes del trigono, estd& conectado con la corteza
de 1la circunvolucidén del cuerpo calloso. Los nidcleos medial,
ventral anterior y ventral lateral estan conectados con el 1lébulo
frontal. El ndcleo medial estda conectado con la corteza
prefrontal y orbitofrontal. Ademas, recibe fibras de los nucleos
amigdalinos y del hipotalamo por medio del pedinculo inferior del
tdlamo. El1 ndcleo ventral anterior esta conectado con porciones
del lébulo Ffrontal <(4rea 6) mas rostralmente que el nicleo
ventral lateral (area 4). Todas las regiones de ambos nucleos
reciben +fibras del cerebroj conexiones poliotalamicas vy
nigrotalamicas convergen en las subdiviones lateral y medial de
los nicleos ventral lateral y ventral anterior, respectivamente.

El nudcleo ventral posterior est& unido a la circunvolucioén
parietal ascendente (poscentral)j fibras originadas en una
porcion del nucleo ventral intercadala entre el ntcleo ventral
lateral vy el ventral posterior (nicleo ventral intermedio)
terminan en el &ea 3 de Brodmann, en la pendiente posterior del
surco centraljy las de la porcidon principal del nicleo ventral
posterior terminan en las d&reas 1 y 2 de Brodmann (Figs. 12 y

13), en la zona convexa de la circunvolucidn parietal ascendente
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(Fig. &). El1 lemnisco medial y el tracto espinotaldmico terminan
en el nicleo ventral posterior. Se creé gue fibras gustativas
terminan en la porcién medial (microcélular) del nucleo, que se
proyecta hacia el opérculo parietal y al ldbulo de la insula.

El grupo de nicleos laterales est4 conectado con la corteza
de asociacién temporal, occipital y parietal, a excepcién dal
niucleo lateral dorsal, que en su proyeccidén se asemeja al nucleo
anterior. Dentro de esta amplia 4rea de proyeccién, el nicleo
lateral posterior. Esta conectado con 1la corteza de 1la
circunvolucién parietal inferior. Al estudiar experimentalmente
en el mono la pt oyeccioén talamocortical hacia esta
circunvolucién, se ha descubierto que hay otros nucleos que
participan en ella. Las conexiones con el opérculo temporal
(circunvoluciones temporales trasversales, areas 41 y 42), emanan
de 1la porcién wventral del cuetpo geniculado interno. Las
conexiones de la procién dorsal (macrocélular) de este nucleo son
similares a las de los nicleos laterales del talamo. Las
conexiones del cuerpo geniculado externo con 1la corteza visual
primaria (area 7), en la pared de la cisutra calcarina, estan mas

detalladas en la Fig. 14 y 164,

FUNCIONES DEL TALAMO OPTICO (ver fig.14):

1) El talamo o6ptico forma parte del sustracto anatémico y

funcional del sistema del despertamiento, del suefio y de la

regulacién de la excitabilidad cortical.
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FUNCIOMES DEL TALAMO OPTICO.
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2) Constituye la rama aferente de los circuitos neuronales,
origen de respuestas vegetativas y somadticas muy complejas,
desencadenadas desde el hipotalamo y del cuerpo estriado.

3) E1 tAlamo déptico proporciona el matriz afectivo a las
sensaciones, percepciones, movimientos voluntarios y a las
funciones cerebrales elevadas.

4) Es un eslabén importante en los circuitos de la furia y
de la placidez.

5 Los nicleos taldmicos al relacionarse con la corteza
cerebral, son indispensables para el establecimiento de funciocnes
cerebr ales, tales como 1la atencidén, 1la concentraciéon y 1la
memoria.

4) El talamo contribuye a generar el impulso del movimiento
voluntario y a controlar otro tipo de movimientos originados en
la corteza cerebral.

En lo referente a la parte interna del ndcleo
posteroventral del talamo se conoce comp niucleo arcuatus,
arcoforme o como ndcleo semilunar de Flechig vy, como nacleo
medialis péstero ventralis, oque recibe las fibras sensitivas de
la corteza externa incluso las gustativas, para proyectar
posteriormente esos impulsos sensitivos a la parte mas baja de la
circunvolucién parietal ascendente.

Las fibras visuales 1llegan al cuerpo geniculado externo
donde hacen sinapsis, de donde parten Ffibras que van a la cara

interna del 1débulo parietal (ver Fig.14).
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Como sabemos el l6bulo occipital es el encargado de dirigir
y proyectar toda 1la informacién visual que le es transmitida a
travéz de la corteza cerebral.

Sin embargo, es indispensable conocer como ésta formada la
via visual u dptica, para comprender su relacién con el talamo

dptico y con el ldbulo parietal en este caso.
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SISTEMA VISUAL.

El sistema sensorial mas complejo es "la vista", El ojo y
las estructuras nerviosas asociadas con é1 . El ojo es un érgano
extremadamente intrincado vy complejo. La 1luz incide sobre la
cérnea (fig. 15), pasa por la cadmara anterior y luego, a través
de la pupila, 1llega al cristalino. Este ultimo consta de un
tejido blando vy transparente que puede dilatarse y hacerse mas
fino o bien contraerse y engrosar, enfocando asi los rayos
luminosos y permitiendo que las imagenes de nbjefos situados a
distintas distancias se vean con mas qlaridad. El cristalino
enfoca la 1luz sobre la retina, que es una capa nerviosa que
reviste la superficie posterior interna del globo ocular
(Bower ,T.1984).

Sin embargo, 1la via ¢éptica comienza en la retina (fig.16),
las células que la forman son fotoreceptoras, neuronas y glia.
Los fotorreceptores, esto es, 1los conos y los bastoncillos,
forman la capa externa de la retina.

Los bastones estan relacionados con la visién de los colores
y de la luz. La mayor concentracién de conos estd situada en la
macula luatea.

Las células visuales constituyen el cuerpo celular de los
bastones y conos, envian el impulso nervioso a las células
bipolares (capa intetmedia), que a su vez lo transmiten a las

células ganglionares (capa interna de la retina) de la retina.
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El axdn de 1las células ganglionares atravieza 1la zona
cribosa del polo posterior del globo ocular, para constituir el
nervio é6ptico, que termina en el angulo anteroexterno del quiasma
4ptico las fibras. En el quiasma éptico las fibras que provienen
de la retina nasal, se entrecruzan en la linea media con las del
lado opuesto y van a ocupar la cintilla éptica contralateral.

Las fibras épticas que se originan en la parte inferior de
la retina nasal, antes de cruzarse en el quiasma 6éptico, forman
una curva en la parte mas interna del nervio 6ptico del lado
opuesto.

La lesién de la parte central del quiasma dptico destruye
las fibras nasales de ambas retinas, lo que causa una hemianopsia
bitemporal. La retina nasal del ojo recoge los impulsos visuales
del campo temporal del mismo lado (ver fig. 16).

Las fibras de la retina temporal recorren de adelante hacia
atras la parte externa del quiasma 6ptico, para proseguir su
camino en la cintilla éptica del mismo lado.

La cintilla éptica contiene 1las fibras de la retina nasal
del ojo opuesto y las fibras de 1la retina temporal del ojo
homolateral. La lesién de 1la cintilla déptica ocasiona una
hemianopsia homénima del campo visual opuesto a la cintilla
lesionada. Por ejemplo: la lesion de la cintilla déptica izquierda
provoca una hemianopsia homénima derecha, manifestada por el
siguiente defecto: el emnfermo, al mirar hacia el frente, es
incapaz de ver los objtos del campo visual derecho. La cintilla

6ptica termina en el cuerpo geniculado externo.
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El cuerpo geniculado externo origina fibras nerviosas que se
dirigen hacia atras por fuera de 1la prolongacién occipital del
ventriculo lateral y que van a terminar en la cara interna del
lébulo occipital, en los labios de la cisura calcarina, zona 17
de Brodmann.

Las fibras geniculocalcarinas constituyen las radiaciones
épticas de Gratiolet.

Las fibras 6pticas que forman el asa de Meyer,; conducen
los impulsos visuales provenientes del cuadrante inferior de la
retina temporal del mismo lado vy del cuadrante inferior de la
retina nasal del ojo del lado opuesto (ver Figura 168).

Los procesos patolégicos que destruyen el extremo anterior
del lébulo temporal, provocan una cuadrantopsia homénima superior
del lado opuesto al de la lesién. Por ejemplo, si se lesiona el
asa de Meyer del lado izquierdo , el enfermo pierde la visién en
el cuadrante visual superior detecho.

Las fibras geniculocalcarinas caminan esparcidas por fuera
de la prolongacién occipital del ventriculo lateral, por tal
motivo, es dificil que un proceso patolégico lesion® la totalidad
de las fibras geniculocalcarinas de un hemisferio cerebral.

En el cuerpo geniculado externo se originan nuevas fibras
que conducen los impulsos luminosos provenientes de la macula,
cuya terminacidén estd situada en la parte posterior de 1la cisura

calcarina.
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Algunas fibras se cruzan
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en el extremo posterior o rodete

cuerpo calloso, para terminar en la cisura calcarina del

lado opuesto.
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PRINCIPALES EFECTOS CLINICOS POR LESION EN LA VIA VISUAL

(Fig.17):

La lesién del nervio 6ptico a nivel de su terminacién en el
quiasma, provoca ceguera del ojo homolateral y un defecto en el
campo temporal de 1la visiéon del ojo opuesto, debido a que se
afectan las fibras nasales del ojo contralateral.

La lesién del quiasma o6ptico en su parte medial causa una
hemianopsia bitemporal; es decir, el enfermo pierde la visién de
los campos temporales, sélo puede ver hacia el i ente.

La lesién de una cintilla éptica ocasiona una hemianopsia
homénima lateral al lado opuesto de la cintilla lesionada.

La lesién de las fibras geniculocalcarinas provoca abolicién
de la visién en los hemicampos visuales opuestos, el defecto rara
vez es total, estd respetada la visién macular.

La lesién total de los labios de 1la cisura calcarina de un
lado provoca una hemianopsia homénima del lado opuesto, con
respecto de la visién macular.

La 1lesién de un lado de 1la cisura calcarina causa una
cuadrantopsia del lado opuesto, tanto en el eje horizontal como
en el vertical. Por ejemplo! 1la lesién del lado superior de la
cisura calcarina derecha provoca una cuadrantopsia inferior
izquierda (Nava,1979).

El motivo por el cual hemos mencionado las anteriores
alteraciones de 1la visién, es en primer lugar para sefalar que

son causadas por lesiones en la via visualj y por otro lado, para
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diferenciar al sindrome de Heminegligencia Viso-Espacial de este
grupo de alteraciones visuales, Yy asi poder establecer y aclarar
al mismo tiempo, que este sindrome queda fuera de este grupo. Ya
que, se ha comprobado que no es causado por lesiones en la via
visual, sino mds bien su origen se encuentra en la alteracidén que
sufre el proceso de integracién y procesamiento de la informacidn

visual en el lébulo parietal derecho y areas adyacentes.
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RESEXA HISTORICA DE LA HEMINEGLIGENCIA V-E,I.

Para comprender mejor y diferenciar al sindrome de
Heminegligencia espacial entre la gran vaiedad de desodrdenes
visuales y viso—-espaciales. Consideré necesario hacer una pequefa
introduccién sobre la histéria de este sindromej para conocer
asi ... ¢CoOmMo surge? ... ¢Quién o quienes lo han estudiado? ...
Y-++iCOmo se le ha conocido y tratado en los ultimos afos?.

Su histéria comienza en 1874, cuando John Hughlings Jackson
dd ha conocer un caso clinico que presentaba un trastorno
agnésico, al cual 1llamo "Impercepcién", donde el paciente
mani festaba un total desconocimiento de un lado de su cuerpo ( el
lado izquierdo), asi mismoj no se percataba de los objetos, cosas
y personas que se encontraran en el hemiespacio extrapersonal
izquierdo. Jackson consideraba que las alteraciones conductuales
de su paciente eran a consecuencia de una Hemiplegia que se habia
desarrollado en el lado izquierdo de su cuerpo. Sin embargo, es
necesario sefalar que los movimientos de los o0jos, no
participaban en la compensacidén del defecto, y la Hemianopsia
Visual presentaba un caracter de "Fijacién”. Enfocando el caso de
Jackson a la terminologia moderna, se puede determinar que el
paciente padecia wuna Heminegligencia Viso-Espacial Unilateral

Izquierdaj presentaba ademads una Apraxia Del Vestir, una mala
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Orientacidén Topografica, y una impersistencia motora, con un
total desconocimiento de conceptos (Friedland R.P. y Col., 1977,
ent Luria,1983).

Posteriormente a Jackson, comenzaron a conocerse varios
casos de Hemi-inatencidn dentro del Aarea de neurclogia, y
algunos mas en psiquiatria. Estos reportes dierdén pie a una
variedad de estudios neurolégicos realizados en animales como en
el hombre mismoj en el caso del ser humano, los estudios se
llevaron acabo en personas que presentaban lesiones cerebrales.
Por+ ello, er'a necesario obervar y analizar las conductas
alteradas que presentaran los pacientes , de esta forma se empezd
a especular sobte la existencia de wuna especializacién funcional
de ciertas Areas cerebrales dafadas, relacionadas directamente
con los desérdenes conductuales observados.

En base a 1lo anterior§ se pudo conocer que las areas
posteriores de la corteza cerebral, junto con la regién parietal
derecha son las encargadas de procesar la informacion visual y
espacial en el hombrei y que, cualquier lesién en esas areas
altera la conducta viso—-espacial.

Por otra parte, cabe a clarar que en las décadas pasadas vy,
aun en los Jdltimos aros}; el sindrome de Heminegligencia
Viso-Espacial, es conocido con una variedad de nombres, entre los
que destacan: "La Hemi-inatencion" J "La Negligencia Unilateral";
"Supresién”y "La extincién”y) "La Agnosia Espacial Unilateral "j;
"Heminegligencia Espacial Unilateral", entre olros. San

denominaciones que apoyadas en distintas concepciones



Fisico—-Patolégicas, pretenden describir al fenémeno visual que
nos interesa. El1 cual puede presentarse asociado con otros
trastornos como son sensitivos, motores o visuales mé&s o menos
severos, hemiplégicos y hemianestésicos puedan presentar estos
fendmenos, mostrando ademds cierta independencia entre ellos
(Luria, 1983).

Por otro lado, Brain (1979), menciona que la mayoria de la
literatura existente sobre la Heminegligencia Viso-Espacial
izquierda, trata sobre todo de pacientes con lesiones parietales
derechas. Y, que las tedrias existentes sobre el sindrome de
Heminegligencia se han dividido en 3 grupos.

El primer grupo: define al sindrome de Heminegligencia como
la manifestacién conductual de la interrupcién y/o atenuacién gque
llega al cerebro. Considerando ademds que la Heminegligencia va
mas alld de los mecanismos que supervisan la respuesta de
"or ientacién".

El segundo grupo, hace referencia a que el sindrome es la
consecuencia conductual de una alteracién no de origen
fisiolégico, sino mas bién de una alteracion emocional que genera
la Heminegligencia Viso-Espacial Izquierda.

Por otra parte, el tercer grupoi utiliza el concepto de
esquema corporal, para establecer que la Heminegligencia
Viso-Espacial es la manifestacién conductual del desconocimiento
de su propio cuerpo del paciente, alterando marcadamente todo su

comportamiento.
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Cabe mencionar aqui, que la Heminegligencia Viso-Espacial ha
despertado (desde hace afos) el interés de estudio entre los
psicélogos, psiaquiatras , neurdlogos; 1los cuales buscan las
causas de su origen y tratan de elaborar a su vez un programa de
rehabilitacién que les permita atender a aquellos pacientes que
padezcan este sindrome. Sin embargo, existe una gran confuncién
entre los investigadores: pues la complejidad del sindrome de
Heminegligencia Viso-Espacial a generado una divisién entre las
corrientes tedéricas actuales.

Asi, autores como: Denes, G. y Col. 19B2; Kenneth M.H., Col.
1983 Posner, M.I1., y Col. 1984; Denes, y Andersen R. A., 1989;
entre otrosj; tomaron la primer postura tedrica, donde se
considera a la Hemninegligencia Viso-Espacial, como la
consecuencia de una alteracién en la atencién visual, por lo
cual 1llaman al sindrome "Hemi-inatencién". La segunda postura
tedrica la forman los autores: Bisiach, E. y Col. 1979; Pillén,
B. 1985 3§ vy Klaus Ruessmann, 198%9. Ellos consideran gque la
Heminegligencia es la consecuencia de la desintegracioén
unilateral del proceso visual. Por otra parte, Shotai, y Mukuno,
M.D. & Col.(1985), Afirman ademas que las lesions laterales
parieto-occipitales derechas, en sujetos diestros, mantienen una
correlacién direcla con la suceptibilidad de manifestar la

Heminegligencia Viscespacial Izquierda.



DEFINICION DEL SINDROME.

Se define a la heminegligencia viso-espacial como la
incapacidad del paciente para "atender, percibir o integrar la
informacién recibida en el campo visual izquierdo"j Es decir, es
la consecuencia conductual de una lesién cerebral en el lébulo
parietal derecho que interrumpe al procesamiento de integracién y
transformacién de 1la informacién viso-espacial (ésta es la
definicién que la presente tesis da).

Es necesario mencionar qgue existen otras definiciones
anteriores a la anterior, como es el caso de Heilman K.M. y
Watson y Col., (1983), quienes definen al sindrome de
Heminegligencia Viso-Espacial, como el conjunto de 5 elementos
basicos, los cuales son? 1) Inatenciéng 2)Negligencia
Hemiespacialy 3I) Hemiakinesis} 4) Alestesiaj y 5) Extincién. A

continuacién se describen cada uno de estos elementos.

1) Inatenciodnt

Clinicamente, se definen a los pacientes con Heminegligencia
Viso-Espacialy como aquellas personas que fallan al responder
ante todo tipo de estimulos unilaterales del lado izquierdo del
espacio extrapersonalj] estos casos se observan por ejemplol

cuando los pacientes chocan con cualquier cosa u objeto que se
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encuentre en el lado izquierdo del espacio. En estos casos
pareciera ser que para los sujetos el lado izquierdo de su cuerpo

y de su espacio extrapersonal no existiese.

2) Heminegligencia Espacial?

La Heminegligenclia Espacial, puede ser observada en los
pacientes que presentan una incapacidad para realizar una gama de
tareas de integracién de informacién viso-espacial. Por ejemplo:
La Heminegligencia Espacial puede observarse en los dibujos de
copia de una margarita o de un reloj.

Estos pacientes solo pueden dibujaruna parte de la
margarita o del reloj; generalmente es el lado derecho del
dibujo. En las tareas de lineas de biseccién o de cruzamiento,
son quizas las mas sensibles para demostrar la existencia de la
Heminegligencia Espacial. Por ejemplo: se dibuja una linea
horizontal y se 1le pide al paciente que marque una linea
bisectriz en la linea horizontal, para dividirla en dos partesj
el paciente con Heminegligencia Viso-Espacial, tiende a bisectar
correctamente la 1linea del lado del campo visual normal,
ignorando la parte izquierda de 1la linea horizontal. La
Heminegligencia Viso-Espacial, también puede observarse en las
tareas azar osasj por ejmplo! Cuando se le muestra al paciente una
hoja de papel que contiene varias lineas distribuidas en forma
azarosaj el paciente sélo puede seralar a aquellas lineas

percibidas del lado derecho de su campo visual.
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Por otra parte, 1la Heminegligencia Viso-Espacial puede
observarse de igual manera en 1las actividades de la vida
cotidiana del paciente, por ejemplo: al comer, al vestrise, al
arreglarse y asearse, entre otras masj; En cualesquiera de estas
actividades el paciente sélo puede desenvolverse correctamente en
un sole lado de su cuerpo, el derecho por regla general,
descuidando por otra parte el lado izquierdo.

Brain (19846), reporta en su estudio, que los pacientes con
lesiones cerebrales en la regidn parietal derecha, presentan como
consecuencia conductual del dafo cerebral, una ignorancia total
de su lado izquierdoj es decir, son incapaces de reconocer sus
propios miembros corporales del lado izquierdo como propios, son
incapaces de rasurarse y arreglarse sus prendas de vestir del
lado izquierdo; 1o mismo sucede cuando duermen, pueden mantener
una postura de abandono total con respecto a sus partes
izquierdas del cuerpoj es decir, pueden tener colgantes por
largos periodos de tiempo su pierna o brazo izquierdos sin
mostrar ninguna molestia. Con relacidén a la alimentacidén sélo
consumen los alimentos del 1lado derecho del plato de comida.
Otros mas pueden omitir partes de oraciones escritas durante una
lectura, o cuando escriben. Algunos mas presentan dificultades
para realizar las operaciones matematicas elementales (suma
resta, divisién, etc. Sobte todo cuando el hemisferio dafado es
el izquierdo). Por 1lo cual presentan un bajo rendimiento

intelectual.



91

Por otro lado, es importante aclarar que la Heminegligencia
Viso-Espacial, no es un sinénimo de la mitad del campo visual.
Debe quedar claro que la Heminegligencia es la incapacidad de un
sujeto para percibir los estimulos de la mitad del espacio de un
lado del plano medio de la cabeza y del cuerpo (Heiman vy Watson,

1983) .

3) Hemiakinesiat

Los pacientes con el sindrome de heminegligencia pueden ser
ademas hemiakinéticos. Es decir, pueden fallar en los movimientos
voluntarios contralaterales al sitio lesionado del cerebro; por
ejemplo: al intentar levantar el brazo izquierdo no lo consigue.
Pot- otra parte, estos pacientes fallan en la orientacién espacial
de su cabeza con respecto a sus o0jos ante un estimulo
contralateral al 1lugar lesionado. Ademas, sus respuestas son
seguidas de una pausa en el movimiento de la cabeza "ojos
asicalados", pero cabe sefalar que no se trata de una paralisis

oculomotoraj sino de una mirada pérdida.

4) Alestesiatl

Cuando un paciente con Heminegl igenciaen el espacio

izquierdo, es tocado en uno de sus miembros corporales

izquierdos; ¢l puede reportar o responder cémo y dénde fué
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tocado, pero haciendo referencia al lado derecho, ignorando la
verdadera procedencia de la estimulacioén (Obersteiner (1982), eni

Heiman y Watson, 1983).

5) Extincioént

Los pacientes con Heminegligencia Viso-Espacial, muestran o
padecen un estado de fatigaj} producido por la repeticiéon de la
estimulacién utilizada. Estos pacientes fallan al responder ante
unestimulo (doble estimulacién simultanea) presentado
contral ateralmente al hemisferio lesionado. A este fendmeno se le
conoce como extincién o como doble estimulacidn simultanea, la
cual es definida por D. Denny Brown y Col.(1952) (citado en
Azcoaga, 1981), como: una estimulacién que puede ser asimétrica y
de intensidad desiguali por ejemplo: aplicando un pinchazo en el
lado sano puede inhibir uno intenso del lado enfermoc del cuerpo
del paciente. La extincién puede ser obtenida mediante estimulos
tactiles, dolorosos (pinchzos como en este ejemplo), térmicos,

acusticos, visual 2s, vibratorios, etc.

CARACTERISTICAS DEL PACIENTE CON EL SINDROME DE HEMINEGLIBENCIAt
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Existen otras caracteristicas conductuales que definen a los
pacientes con este tipo de padecimiento. A continuacion las
mencionaremos brevemente.

1) La omisién de una parte de una serie de objetos colocados
horizontalmente al frente del sujeto, en correspondencia con el
lado afectado (izquierdo). Vale 1la pena subrayar agui que la
diferencia fundamental entre 1la Heminegligencia visual de un
hemicampo y 1la hemianopsia reside en que el paciente con el
segundo desd6rden compensa su incapacidad girando 1la cabeza,
mientras que el paciente con el primer sindrome no compensa la
dificultad.

2) La omisién de letras, numeros y palabras de un lado de una
hoja de papel, durante su lectura.

3) E1 desplazamiento lateral cuando se le pide que corte una
linea hotizontal en su pat te media o que doble por la mitad un
hilo que se le presenta del mismo modo.

4) Las omisiones, distorciones o asimetrias en el dibujo ( por
ejmplo: el dibujo de un arbol, casa o figura humana).

3) La falta de respuestas ante estimulos auditivos de un lado,
tales como por ejemplo: personas que hablan en un sector lateral
de la habitacidén. También no pueden advertir la presencia de
individuos en un espacio lateral.

&) La incapacidad para seguir con la mirada en sentido
horizontal, o bien para ejecutar un movimiento conjugado lateral,
mediante una indicacién. En estos casos, la mirada se desplaza

hasta la« mitad del campo visual.
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7) La desviacién de los ojos lateralmente al presentar un par
de estimulos visuales (pot ejemplo: las manos del
examinador) ,cuando se le pregunta ";Qué es lo que usted ve?" se
le dificultad centrar su mirada y no contesta correctamente, la
desviacién puede darse adn cuando ambos estimulos estén del lado
sano. En la mayoria de los casos contestan una mana.

8) Los pacientes con Heminegligencia Viso-Espacial también
presentan Hemiasomatognosia (o Anosognosia)j la cual corresponde
a trastornos unilaterales atencionales del esquema corporal,
que puede manifestarse en forma consciente o inconsciente. En el
caso de la primera (Hemiasomatognosia consciente) es un fendémeno
paroxistico, transitorio, infrecuente, asociado a epilepsia o
migraka , generalmente. Puede ser derecha o izquierda vy se
describe como una ‘“experiencia de amputacién"i; es decir, la
sensacién real de haber pérdido la mitad o parte de su cuerpo.
Esta forma de Hemiasomatognosia. Segun Frederiks (1975-77). ent
Azcoaga, 1981), constituye "el bloqueo subcortical paroxistico de
la aferencia somestésica desde la mitad del cuerpo", no esta
relacionada con el fendmeno que nos ocupa.

En cambio, la Hemiasomatognosia no consciente es permanente,
puede persistir dias, semanas, o0 meses y la descripcién de
Frederiks explica claramente por que el paciente con
Heminegligencia no muestra preocupacién acerca de la mitad de su
cuerpo afectado. Por ejemplo: se afeita sélo una mitad de la cara
( lado derecho ), no se cubre 1los miembros de 1la mitad

correspondiente al lado izquierdo cuando esta en cama, o puede
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dejarlos colgando de manera incémoda, fuera de la misma. Cuando
se le pide que levante la pierna o el brazeo del lado izquierdo,
su conducta expresiva es la misma que si el movimiento hubiera
sido realizado correctamente. Una caracteristica impresionante es
que el control visual del movimiento "continda ausente".
Frecuentemente esta Hemi asomatognosia estd acompaRada por agnosia
espacial unilateral. En este caso, no hay atencién ni para la
mitad del cuerpo afectado ni para lo que sucede en el mismo lado
del campo visual. También es notable que, frecuentemente, estos
pacientes no reconocen la mano afectada como propia: por ejemplo:
cuando el examinador la levanta y se la muestra, atribuyen
gener almente la pertenencia de la misma al proio examinador. Por
otro lado, también niegan 1la existencia de la enfermedad que
padecen.

Cuando 1los casos de Heminegligencia son verdaderamente
severos, suelen presentarse acompafados por otros sindromes
viso-espaciales; como es el caso del sindrome anosognodsico que se
sobrepone a la Hemi asomatognosia no consciente descrita
resientemente. Sin embargo, es importante sefalatr que el término
anosognosia es inadecuado para este caso pues en realidad este
término se refiere a "la impercepcién de la pardlisis" y no al
fendmeno de que el paciente actie como si la mitad izquierda de
su ambiente no existiese; las siguientes caracteristicas
conductuales suelen presentarse en las uG4ltimas etapas de la
enfermedad, y casi siempre en pacientes que han padecido una

hemiplejia previa.
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a) La anosodiaforia, definida como la subestimacion o
minimizacién de la capavidad} es decir, admiten los pacientes que
tienen algo mal en su comportamiento, pero permanecen
despreocupados.

b) La somatoparafrenia, es la negacién de la pertenencia del
miembro, lo que puede llegar atribuirselo a otra persona
("alquién ha dejado esta mano sobre mi adbomen"), 1lo gque la
diferencia de las restantes alteraciones, suele ocurrir en los
primeros dias de la enfermedad.

c) La misoplejia, caracterizada por sentimientos de odio a las
extremidades paralizadas.

d) La personificacién de los miembros paralizados, consiste en
el hecho de que el paciente se refiere o incluso se dirige a
ellos en tercera persona ("él") o denominandolos con apodos
("esta cosa").

e) Las alucinaciones cinestésicas, que es la sobreestimacion de
la fuerza de los miembros no afectados.

) El miembro fantésma supernumerario ; es decir, la conviccién
de que un miembro distinto aparecid en otra parte d= su cuerpo.

(Azcoaga, 1981).
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LOCALIZACION DE LAB LESIONES CEREBRALES QUE ORIGINAN EL SINDROME

DE HEMINEGLIGENCIA V-E-I1.

Para el fenémeno de Heminegligencia que estamos tratando,
casi todos 1los autores concuerdan que hay un predominio de las
lesiones derechas sobtre las izquierdas; citaremos a continuaciodn
algunas investigaciones que a testiguan vy comprueban 1o
mencionado.

E. Bisiacha vy Luzztti C. y Col. (1979), realizarén una
investigacién con 19 pacientes, encontrando que la mayoria de los
pacientes presentaban lesiones cerebrovasculares en las regiones
posteriores derechas del cerebroj; vy que, dependiendo del dafo
cerebral, era la manifestacion conductual de 1la Heminegligencia
viso-espacial izquierda. Se observé también una relacién estrecha
entre las alteraciones sensoriales, 1los desérdenes oculomotores,
con la Heminegligencia izquierda.

Algo importante que se observé en los 19 pacientes que
tenian lesiones cerebrales derechas, fué gque eran incapaces de
realizar las tareas de copia de dibujos; logrando hacerlo sélo en
la mitad derecha de la hoja de papel utilizadoj pero sin embargo,
algunos de los pacientes lograban dar la descripcidén verbal

completa del objeto dibujado.
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En 1981, E. Bisiach y Col. realizarén otra investigaciodn, la
cual tratd del cerebro y las representaciones conscientes de la
realidad exterior, en esta ocacién se trabajo con 41 pacientes
gue presentaban problemas en el sistema nervioso central en la
caurtica cervical.

El criterio para seleccionar a los pacientes fué: la
presencia o ausencia de Heminegligencia izquierda como
consecuencia de las lesiones en el hemisferio derecho. 5 de los
pacientes presentardén lesiones en las regiones subcorticales del
cerebro, 9 pacientes presentaban lesiones cerebrales en las
regiones intermedias., un sélo paciente presenté huellas de haber
padecido un infarto en 1la regién inferior del lébulo occipital
derecho, incluyendo al hipocampo y a una parte del lébulo
temporal.

Encontrando que los 2& pacientes restantes de la poblacién
estudiada, presentaban lesiones en las regiones cerebrales
parieto-temporo-occipitales del hemisferio derechos éstos
pacientes presentardén desdérdenes viso-espaciales, que afectaban a
las treptresentaciones internas del espacio externo. Manifestandose
como consecuencia la Heminegligencia Viso-Espacial Izquierda en
el espacio medio contralateral al hemisferio dafadoj definiendo
al sindrome como la incapacidad del paciente para percibir los
estimulos del lado izquierdo, reafirmando ademés con estos
resultados que el hemisferio cerebral derecho, sobre todo la zona
parieto-temporo-occipital, es el encargado funcionalmente del

ordenamiento de la informacidn viso-espacial que llegan a las
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dreas corticales del cerebro. A claro ademas que la
Heminegligencia Viso-Espacial no es a consecuencia de un daio en
la estructura visual (via o6ptica), sino que se trata de una
interrupcién en el procesamiento de la informacién visual.

En 1982, B.Pillonj 1llevé acabo una investigacién con 100
pacientes; de 1los cuales B85 presentaban lesiones cerebrales,
pertenecian al centro de Neuropsicologia de Salpetriere. Se
repartieron en 4 grupos segun sus signos clinicos, vy los datos
complementarios (electroencefal ograma, arteriograma, etc.).
Buedandd de la siguiente manerat

1) Lesiones difusas, 1B pacientes con una afectacion
clinicamente degenerativa de &6 afos.

2) Lesiones anteriores (17 pacientes, con lesiones
bio—-frontales (8 de ellos), & con lesiones frontales grandes y 3
con lesiones frontales difusas).

3 Lesiones de movimientos (17 pacientes con lesiones
parieto-rolandicas, temporo-rolandicas o temporales, 8 con dafos
mayores en el hemisferio derecho).

4) Lesiones posteriores (18 pacientes de atencién con
lesiones temporo-occipitales, parieto-occipitales u occipitales;
9 con dafo en el hemisferio izquierdo y 9 mas con dafo en el
hemisferio derecho).

La edad de 1los pacientes oscilaba entre 20 y 75 afos. El
objetivo de esta investigacién fué estudiar dos tipos de
desoér denes viso-construccionales opuestos: El primero.- asociado

con las lesiones de origen cervical parieto-occipital, de la
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fractura general de una parte de la organizacidon espacial como
elemento bAasicoj el segundo.- asociado con las lesiones
frontales, donde tienen una fractura general en la base de la
programacién vy regulacioén del comportamiento secuencial.
Aplicando también dos métodos de compensacién del desérden, para
evaluar la eficacia de cada método.

El primer métodoj consistio en la copia de un dibujo de las
figuras de un cubo, de la figura del rey, una bicicletaj cada
reproduccién obtenia un puntaje de acuerdo al tipo y al namero de
trazos que integraban la figura de copia.(El método recibe el
nombt-e de método de compensacién a la comprensidén, vya que lleva
una instruccién verbal). El segundo método consistio en
actividades mentales, basadas en la orientacién y control mental
del espacio (gesticular movimientos sucesivos), exploracién
espacial (bombardeo de signos repetitivos en una figura)j y por
dltimo la evaluaciodn de la légica y memoria (prueba de Weschler-
memorie).

En los resultados obtenidos se seiralé que 22 pacientes
tuvierén una muy mala ejecucién en las pruebas, y que, 14
pacientes de lesiones frontales fracasaban en las actividades
mentales. Es importante, sefalar que los pacientes con lesiones
anteriores presentaron problemas de atencién muy marcados, sobre
todo aquellos con lesiones en la regiéon cervical posterior.
Remarcando ademés Pillon, que los pacientes con lesiones en las

areas parieto-occipitales, presentaron dificultades en el primer
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método de evaluacidénj que consiste de tareas construccionales que
dependen de la organizacién espacial de los elementos que forman
las figuras percibidas.

Posteriormente Denes, G., Semenza, C., y Col. (1982)
relizarén un estudio neurofisioldégico con 12 pacientes § su
ob jetivo de investigacién fuéj "Evaluar la severidad del dafro
cerebral y determinar como afecta a la conducta del paciente”. Se
utilizé la prueba de la Universidad de Milan, la cual evalua los
aspectost motriz, sensorial, tactil vy la sensibilidad de los
campos visuales en todos sus cuadrantes.

En los resultados encontrarén que 20 pacientes presentaban
lesiones cerebtales derechas vy 10 mas lesiones en el hemisferio
izquierdo ( 1los otros 10 formaron el grupo control). Observaroén
que los pacientes con lesiones cerebrales derechas, presentaban
una conducta antisocial en todos los niveles, en contraste con
los pacientes de lesiones cetebrales izquierdas, quienes sélo
presentarén dificultad en algunos aspectos del habla vy del
lenguaje. Concluyendo finalmente, que la diferencia reside en la
especializacidn hemisférica para las funciones conductuales
anteriormente mencionadas; pues como se mencioné en la
introduccién de éste escrito el hemisferio derecho se encarga de
la conducta organizada espacialmente; vy el hemisferio izquierdo
se compromete funcionalmente con 1los diversos aspectos del
lenguaje y del habla, principalmente; aunque ambos hemisferios
comparten informacién de todas las funciones superiores del

cerebr 0.
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En el afo de 1984, posner ,M. 1.,y Col. realizarén una
investigacién neurofisiolégica, aplicada tanto en humanos como en
monosj encontrando que la corteza parietal derecha cuando es
dafada, juega un papel importante en la habilidad de seleccionar
e integrar la informacién visual y espacial en forma consciente.
Por estas observaciones se dedujo que la corteza parietal forma
el campo receptivo del proceso de atencién; también tiene que
ver con la orientacidn visual y espacial de los ojos como del
propio cuerpo del sujeto. SeRalando gue en el caso del ser humano
las alteraciones conductuales son mas severas.

Brain (1986), repottéd un caso de una mujer de o4 afos de
edad, quién presentaba agnosia, desorientacioén @n la
lateralizacién 1zquierda-derecha. Con una marcada discédlculia
escrita y oral. Presentaba ademads una heminegligencia visual en
el campo visual izquierdo, y una apraxia del vestir con una lenta
y marcada desorientacién viso-espacial.

En contraste, a todo lo anterior, tenia una lectura normal
(de palabras como de letras).

Encontrando por otro lado, que la paciente hahbhia sufrido dos
infartos cerebrales; el primer infarto ocurrié en el hemisferio
cerebral izquierdo, que destruyé 1la parte superior del giro
angular vy la posterior como la anterior del 1lébulo parietal
supetior y anterior. En lo que se refiere a la materia blanca

subcortical, la extensién del dafo llega hasta la parte superior
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de la radiacién, daXando al giro supramarginal, y al giro
temporal en la parte posterior, el giro occipital lateral no fueé
afectado.

El segundo infarto ocurrid en el hemisferio cerebeal
izquierdo, destruyé todo el giro supramarginal, vy a los surcos
intraparietales, y al ldébulo parietal posterior.

Como conclusién Brain, menciona que: como consecuencia del
primer infarto en el 1ébulo parietal derecho, 1la paciente
presentd miltiples disturbios neurofisioldgicos que generardn
varias apraxias junto con el sindrome de Gestmann’si en el
segundo infarto se provocéd una heminegligencia motriz izquierda y
derecha (con una postura disténica en la mano izquierda).

Como consecuencia del segundo infartoj 1la paciente presenté
ataxia optical como existierdn lesiones bilaterales en las
regiones parieto-occipitales y en el giro precentral derecho se
perdio la visualizacion periférica en ambos hemisferios. Se
observarén caracteristicas de la heminegligencia Izquierda en el
espacio, en el lado derecho del espacio.

Por dltimo, citaremos a Mesulan (1987), quién realizé un
estudio con 30 pacientesj 10 con lesiones cerebrales derechas y
otros 10 con lesiones cerebrales izquierdas, formando el grupo
control con los 10 restantes,

En los resultados encontréd que los pacientes con lesiones
derechas (sobre todo en el caso del lébulo parietal), aparte de
que presentarén Heminegligencia Viso-Espacial, también

presentaban desérdenes tactiles, por 1lo que son incapaces de
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realizar una serie de tareas manuales. Y, 1los pacientes con
lesiones cerebrales izquierdas presentan menos dificultades en
estos aspectos.

Por lo tanto, en base a los anteriores datos y a otros mas,
se establece 1la existencia de una correlacién entre 1la
Heminegligencia Izquierda y las lesiones cetebrales del
hemisferio derechos sobre todo en la region
parieto-temporo—occipital.

Sin embargo, la Heminegligencia es asociada con una variedad
de lesiones localizadas en el sistema nervioso central,incluyendo
a las areas convergentes cortico polimodal-sensoriales, que
involucran al giro circundante y al area motora suplementaria, al
ganglio basal, al talamo y a la formacioén reticular mesencefdalica
(MRF) .

En primer lugar es dificil decir que estas areas tengan algo
en coman.

En base a las caracteristicas fisilédgicas y clinicas del
sindrome de Heminegligencia {mencionadas anteriormente caomo
caracteristicas del paciente); Heilman K.M., y Watson R.T.
(1983), consideran que la Heminegligencia es una manifestacién de
un defecto en el sistema mediador del estado de alertamiento y de
atencidén del estimulo presentado. Por lo cual pareciera ser que
las areas convergentes corticosensoriales funcionan como
analizadores sensporiales que determinan el significado del
estimulo percibido. Estas areas tienen entrada limbica ¥i por lo

tanto tienen un significado biol égico, ademas presentan
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conecciones corticotalamicas y reticulares con el 1ébulo frontal,
asi como con el ganglio basal, que son importantes para la
iniciacién de responder. Por otra parte, se ha observado que
todas aquellas regiones del sistema nervioso central que son
asociadas con la heminegligencia viso-espacial unilateral
derecha, tienen coneciones intercorticotalamicas, que forman un
subservicio de funciones de atenciodn-alertamiento-atiwvacién.

Por otra parte, es importante sefalar que la gran variedad
de investigaciones sobre el sindrome de heminegligencia en
humanos, permanace sujeta a las correlaciones clinico-patoldégicas

y, @ las observaciones experimentales (realizadas con animales).

LESIONES CORTICALES:

Lébulo Parietal.

Primer amente mencionaremos que la mayoria de los casos
estudiados demuestran tener lesiones corticales y subcorticales
en el hemisferio derecho. Destacando las lesiones en las regiones
del ldbule parietal inferior junto a la unién
temporo-par ieto-occipital, que constituye el A4rea cortical que

induce a 1a heminegligencia izquierda.
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Con respecto a la direccién de la atencién visual, las
observaciones experimentales, sugieren que las coneccicones
sensoriales de la parte dorsolateral del area FG vy, demas areas
proven un estado de integracidén del espacio extrapersonal en una
representacidén sensorial temporal. Este tipo de razonamiento
sugiere que las modalidades sensoriales ocurren en ambos lados de
la representacidén espacial de la parte dorsolateral del area PG
de cada hemisferio. Sin embargo, las apariciones de la modalidad
visual y del hemiespacio contralateral, ocurren especificamente
en los aspectos periféricos.

Asi, un dafo en la parte dorsolateral del area PG en forma
unilateral puede per judicar la representacién interna en favor al
hemiespacio ipsilateral a la lesién. En contraste, una lesién en
la corteza sensorial unimodal o primaria, especificamente en el
area PG, permite seguir un estimulo sensorial en todas las
dir ecciones del espacio extrapersonalj analizando, sin embargo un
s6lo lado del espacio.

De acuerdo a las observaciones experimentales se establecio
una hipétesis formada por dos premisasi en la primera se
fundamenta que las lesiones en el 4&rea parietal posterior del
mono macacus (incluyendo al &rea PG) producen heminegligencia
contralateral al lugar lesionado, en estas observaciones se hace
referencia a los desé6rdenes de la atencién y en la representacioén
interna del espacio extrapersonal. En la segunda premisa, se
refiere a la existencia de un mecanismo visual préximo al

estimulo como una ejecucién seguida de las lesiones en la parte



107

parietal posterior unilateral incluyendo al area PG. Concluyendo
que, la mala representacién interna, consiste en la desviacidn
del camino visual del lado de 1la lesidén en cada miembro, en
relacién al estimulo percibido en el hemisferio ipsilateral.
Ademas se consibe que la representacién interna del espacio se
inserta por el lado ipsilateral y que la programacién motora que
genera la funcién de la latencia de reflejos se realiza sin
ninguna dificultadj realizando una analogia conductual humana se
refiere al prisma y a la distorcidén del espacio visual.

A menudo las principales causas del dafo cerebral en el
hombre, son heridas cerebrales, infartos maltiples, tumores
cerebrales, o que tengan lesionado el neoplasma intracerebral.

Considerando a la hemineglugencia viso-espacial, como la
consecuencia de infartos producidos en el area de los surcos
intraparietales y/o lesiones en el 1ldébulo parietal inferior o
postetior detrechoy en individuos con una histéria anterior de

dafo neuroldégico.

Lobulo Frontal:

Se ha descubierto que una regidén del lébulo Ffrontal humano,
regula los campos visuales frontales manteniendo una estimulacién
¢liptica en la desviacién contralateral de los ojos.

Por otra parte, los campos visuales frontales (area 8, ver
figs. 13 vy 14) vy las regiones circundantes pueden formar un

estado de integracién eferente de la iniciacién o inhibicién de



los mecanismos motores que se integran en la exploracién visual
¥s ©en la conducta de atencién. Cuando existe daRo en los campos
visuales frontales casi centrales, es seguro que la regiodn
dorsolateral del lébulo frontal este lesionada, ésta regién es
una pequena parte del lébulo parietal inferior, la cual recibe
proyecciones de las A4reas asociativas de la corteza,visual,
tactil, auditiva y somestésica.

Como mencionamos renglones artiba, el 1l6bulo parietal
inferior y el lébulo frontal dorsolateral tienen interconecciones
cotticocorticales estrechas. Por lo tanto wuna substraccién
anatémica similar al 1lébulo parietal inferior, existe en el
lébulo frontal dorsolateral. Sin embargo, una lesién de las
estructuras prefrontales puede ser inas importante para la
pt eparacion del organismo a responder que la atencion selecta al

estimulo sensorial (Mesulan, M. D. 1981).

o6bulo Frontal Medial:

Heilman y Valenstein (1972)(citados en Heilman y Watson,
1983), describen a 3 pacientes con el sindrome de heminegligencia
visual, al cual consideran como la consecuencia de las lesiones
en el 1lébulo frontal medial derecho en 1la regién del giro
circundante y del area motora suplementaria. Lo cual es debido a
que el lébulo frontal dorsolateral, junto con el l1é6bulo parietal

inferior y el giro circundante, compar ten conecciones

cot ticocorticales.
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Se ha observado ademas que la corteza circundante (o giro
circundante) participa directamente en la atencién por la
regulaciéon y distribucién de la exploracidn espacial relacionada
con los eventos motivacionales.

La heminegligencia circundante en humanos es el resultado de
un infarto frontal situado en 1la parte media, darando
directamente al procesoc de percepcién en los aspectos biolégicos
implicados en eventos ocutrridos en el hemiespacio contralateral.
Denny-Brown et al. (citados en Mesulann, 1981), define de manera
acertada a la heminagligencia izquierda, considerandola como:?
"Una disminucién en la estimulacién biolégica queda origen al

proceso de la percepcién en @l campo extereoceptivo izquierdo".

Lesi Subcor st

En lo relacionado a 1las lesiones subcorticales se ha
observado que el t4dlamo y el ganglio basal tienen conecciones
con el 1ébulo frontal dorsolateral y con el 16bulo parietal
inferior (Cap. 2), 1las cuales anatémicamente funcionan como
interfaces (puentes) para realizar la integracién sensoriomotoraj
generalmente los pacientes que presentan lesiones en algunas de
estas regiones, padecen de heminegligencia espacial y

hemiakinesia.



En el caso del ganglio basal como se sabe esta formado en su
mayoria de: el ndcleo caudal, putamen, globo palido, vy la
sustancia negraj Por lo cual Heilman y MWatson (1983), mencionan
que aquellos pacientes que sufren una hemorragia putaminal
derecha presentan heminegligencia unilateral izquierda. Y, cuando
las lesiones incluyen la capsula interna provocan una hemiplejia
contralateral y, una pequefa atencién hemiespacial, akinesia y
extincioén, en el lado contralateral a la lesién.

Finalmente concluimos, que la heminegligencia viso-espacial
izquierda, es asociada con una variedad de Aareas cerebrales
lesionadas en el hemisferio derechoj pero que dependiendo de la
magnitud del dafo es 1la manifestacién conductual alterada. Sin
embargo, debemos recordar que las anteriores regiones vy areas
cerebrales mencionadas parrafos arriba (frontal dorsal, medial
etc.), comparten inter-conecciones con el 1lébulo parietal
derecho, donde se hace la integracién de 1la informacién visual

percibida del lado izquierdo del viso-espacio exterior.



OTROS8 BINDROMES ASOCIADOS CON LAS ALTERACIONES VISO-ESPACIALES DE
LA PERCEPCION.

En efecto, el hemisferio derecho es el dominante en las
relaciones espaciales, en el patrén cognitivo, en la apraxia del
vestir, en la recognicidn facial, en la habilidad de dibujar, en
la expresién emotiva, en la discriminacién tonal, en la
sensibilidad del discurso, en el proceso antecional vy de
alertamiento vy del suefo, vy por ultimo, en 1la percepcién del
estado de animo.

Las observaciones clinicas son sumamente numerosas de las
anteriores funciones,las cuales se ven alteradas por lesiones en
las regiones posteriores del hemisferio derecho. Produciendo
diferentes sindromes que se pueden presentar solos o mixtos,
segun el tipo de lesién.

En este capitulo trataremos algunos sindromes que estan
relacionados con la heminegligencia Viso-Espacial Izquierda,
daremos una breve lista de esos desérdenes consernientes al
lenguaje limitados por la modalidad visual: alexia pura, anomia
al color, acromatopsia a)l color, afasis éptica, y agnosia visual.
Posteriormente, sitaremos a las agnosias asociativas a 1lo largo
del texto (por ejemplo: agnosia objetal, prosopagnosia, entre
otras). Considerando ademas que cada sindrome es definido de
acuerdo al lugar de la lesion, % a su naturaleza

psicofisiol égica.



AGBGNOPSTIA A VIBUAL.

El término "agnosia” se aplica a la entidad consistente en
la 1imposibilidad o dificultad para 1la identificacién de
referentes concretos, mediante un determinado canal sensorial
fanalizador), siempre que esa limitacién no dependa de
alteraciones periféricas de la sensibilidad de ese canal ni de
trastornos intelectuales globales o de vigilancia. Tales
referentes concretos deben haber sido conocidos de antemano por
el sujeto. Por lo tanto, el trastorno no es el del
"conocimiento"” (como la etimologia lo podria hacer presumir) sino
del " reconocimiento " (J. E. Azcoaga, y Col. 1981).

Ahora nos referiremos ala Agnosia Visual en si, 1la cual es
definida como un deterioro en la recognicién visual de objetos
(u otras categorias de estimulos tales como rostros o colores), o
como un despiste de la actividad wvisual en los campos de la
visién saccadica, vy en la funcién del leguajei; en general en las
habilidades mentales. Critchley (citado en A. Michael, 1983),
define a la visién como "un mecanismo de medidas evocadas de ...
ob jetos, 1los cuales son detectados, peroc no identificados...”
aunque el paciente agnésico no tiene defectos visuales que le

impidan ver la forma del objeto claramente.



Por otro lado, Bay (citado en A. Michael, 1983), argumenta
gque la agnosia visual es reducible a un defecto visual primario
en la comprobacién de su utilizacién (adaptacién de tiempo, de la
frecuencia funcional); pero sin embargo, otros autores han
denostrado que no hay relaciéon entre el defecto de 1la funcién
visual y la presencia o ausencia de la agnosia visual.

Posteriormente en 1la década de los 70°s se definidé a la
agnosia visual como un defecto visual primario combinado con un
posible dafo general en lo recognitivo. Considerando ademas que
los pacientes agnésicos tienen lesiones no-especificas (agndsicas
asociativas), estos pacientes aparentemente tienen desérdenes
multiples o difusos. Lo anterior dié origen al siguiente
argumento sobre la existencia de una combinacién de desérdenes
visuales y cognitivos que originan conductas agnosicas. Sin
embargo, actualmente esta afirmacién pierde validez ante los
casos con lesiones especificas.

Por otra parte, el inicio del estudio de la agnosia visual
despertd un gran intéres en tratar de 1localizar anatémicamente
las 4areas cerebrales lesionadas responsables de 1la agnosia
visual. Estos intentos dierén a conocer que la percepcidén visual
ptresenta varias rupturas en la wvia visual de la corteza
posterior. Y, 1la identificacién de 1los desérdenes visuales
(agnosia visual) pueden ocurrit independientemente de 1los
desérdenes de la orientacién visual. Hay que sefalar ademas que
los pacientes con agnosia visual tienen dificultad al identificar

a los estimulos visuales, como pueden ser caras familiares,



objetos o sefales; pero no presentan problemas en la orientacidn
proxima o lejana de los objetos cercanos a su cuerpo. Sucede lo
contrario en 1los pacientes con desorientacién wvisual, quienes
tienen dificultad en la orientacién con objetos, sin embargo, si
los pueden reconocer.

Con relacién a este punto, Levine en 1985, realizé un
estudio con dos pacientes; el primero presentaba lesiones en el
l6bulo temporal posterior. Este paciente no podia identificar
ningin objeto visual, sélo lo lograba por medio de la palpacidén,
presenlaba ademés una cuadrantopsia homonima izquierda;
progresivamente iba perdiendo la vista. El1 segundo paciente,
presentaba lesiones en las regiones occipital izquierda y en la
parieto-temporo-occipital derecha. Su comportamiento se define
como alteraciones generalizadas en las habildades viso-espaciales
por ejemplo? mantenia su mirada fija en los objetos pero no los
podia identificar, presentaba problemas en la leteralizacion
derecha-izquierda, etc.

El objetivo del estudio era demostar que la experiencia el
conocimiento de los pacientes constituyen dos sistemas
importantes de la percepcién visual.

En los resultados encontré gque la experiencia entendida como
la expresidén "Que", que forma "la vista interior" o "la pintura a
la mitad del campo visual”., y a la capacidad la considera como
el conjunto de conocimientos del individuo que previamente
adquirio, se caracterizé en este estudio con la expresiodn

"Déonde".
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Concluyendo finalmente, que los desérdenes visuales no van
necesariamente asociados con los problemas cognitivos. En estos
dos casos podemos ver que el primer paciente presentaba la
pérdida de 1la memoria topografica, la cual era sustituida a su
vez por el conocimiento de 1la palpaciéni viendose afectada
solamente 1la capacidad visual, no asi lo cognitivo. En el
segundo, todas las habildades mentales como el leer, escribir,
hacer calculos etc. se ven sumamente afectadas por las
alteraciones viso-espaciales que las limitan; en este caso tanto

lo cognitivo como lo visual si van asociados.

AFASIA DPTICA

Es un disturbio en el nombramiento del objeto usando
solamente la vista. Cuando se les pregunta 1 nombre de un objeto
presentado visualmente, los pacientes con afasia odptica primero
remarcan errores afadsicos, 7ue se basan en la forma visual o
morfolégica del objeto, no a la clase o categoria de la pregunta.

La base neuropatolégica de la afasia dptica también es una
lesién occipital izquierda que probablemente se debe a una serie
de infartos en el territorio de la arteria cerebral posterior

izquierda, que incluye la convesidad lateral inferior del lébulo
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temporal. La agnosia visual solamente se ve en las tareas que
requieren el uso de la informacién visual evocada que dan una
etiqueta verbal y muestran una anormalidad. '

Por otra parte, existe una confuncién entre afasia y
agnosia visual, por lo tanto debemos sefalar la diferencia entre
estas alteraciones. Primeramente la agnosia visual es un desdrden
en el reconocimiento visual de una o ma4s categorias especificas
de aquello que se pregunta. Asi, los pacientes con afasia éptica
presentan dificultades en el descubrimiento de 1la palabra que
define al objeto (nombre) y que constituye uno de los desérdenes
mas grandes del lenguaje. GQué puede abarcar los nombres propios,
los nombres de 1los objetos, y el nombre de 1las partes del
cuerpo. etc. 8Sin embargo, existe una pequefa diferencia en lo
relacionado a las habilidades que estan formadas por 1lo visual y
lo tactil. En las tareas que estan formadas por estos dos
aspectos, 1los pacientes con agnosia pueden reconocer los objetos
por medio de la palpacidén, o lo pueden describir por medio de

la pantomima o por gestos, pero no los pueden identificar.

ALEXTIA P UR At
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Los pacientes con alexia pura tienen un habla del lenguaje
normal, dentro de los limites de la escritura no se presenta la
retroalimentacién visual-verbal, que dan el significado de la
palabra. Aunque, cabe mencionar que los pacientes pueden leer las
palabras, letras o fraces en partes, pero muy lentamente.

Sin embargo, algunos autores como: Oxbury, Oxbury H. (citado
en Kertesz, 1983), sefalan que los pacientes con alexia pura, son
incapaces de reconocer las letras} y no se puede decir que sufren
de agnosia de letras, por que no se trata de un disturbio en la
recognicién, sino de wuna alteracién en el procesamiento de la

informacién recibida visualmente.

ACROMATOPSTI At

La acromatopsia central es definida como una consecuencia de
la falta de percepcién de colores, en una parte o en todo el
campo visual, debido a un dafo en el sistema nervioso central
(C.N.5), en ausencia de un dafo retinal. La agudeza visual y la
percepcidn profunda son totalmente normales en el campo visual
acromatopsomético. El paciente con acromatopsia es capaz de ver
bien las formas e imagenes en la perspectiva correcta de los

ob jetos— pero solamente los percibe en un sombreado gris.



La correlaciéon anatémica esencial de acromatopsia fué
establecida por Verrey en base a un caso que solamente
involucraba un campo visual (hemiacromatopsia).

Verrey (en op. cit.) reporta el caso de una mujer de &0 afos
que repentinamente perdié la habilidad de percibir los colores
en el campo visual derecho. Sumandolé una restricién concentrica
de 15° en todo el campo visual vy un suave decremento en la
agudeza visual del campo visual derecho. Como 1la paciente no
presentaba otros signos neuropsicolégicos o defectos en el
sistema S.N.C. de funciones cerebrales superiores. Sin embargo,
la autopsia reveléd un infarto en el lébulo occipital derecho.

Verrey menciona que: "La localizacién cerebral del dafo de
la acromatopsia se encuentra esencialmente en 1la porcion més
inferior del 1ébulo occipital derecho, probablemente en el area
del giro ligual y fusiforme®.

Diez afos, después del caso reportado por Verreyj los pocos
casos clinicos conocidos de acromatopsia, han conafirmado la
localizacién anatémica del dafo cerebral que produce la
acromatopsia, siendo esta ent las radiaciones d4pticas o en la
corteza visual primariaj es importante destacar aqui, que las
lesiones en el lébulo occipital inferior producen defectos en el
campo hemiadéptico y, 1los pacientes reportan una ceguera en el
campo visual no la pérdida de la percepcion al color.

Es interesante observar que las lesiones en la corteza
asociativa visual superior relacionada al nivel superior de la

fisura calcarina no producen acromatopsia. Podemos suponer por



tanto,

funciones de las diferentes

visual. La anatomia de 1la

prdcesamiento del color es localizada

visual inferior, que controla 1la

hemicampo entero opuesto

A.,1983).

ANOMIA AL COLOR:

La anémia al color
los colores,

independiente al nombre. Por ejemplo,

paciente el nombre de los colores

suele confundirlos. Y, en las tareas

vet-bales (por elemplo! si preguntamos

hierba?", ".Qué colores represntan la

ejecuciones de 1los pacientes con

incorrectas; lo contrario sucede en

caracteristicas
subregion
en

informacién

(Antonio,R.D.

no es un disturbio en el uso de los colores

de una serie

que la corteza asociativa visual tiene una parcelacidn de

de 1la informacion

especializada en el
la corteza asociativa
cromatica del

y Col.en: Kertesz

es un disturbio en el uso del nombre de

que es

cuando le preguntamos al

de puntos, éste

que son exclusivamente

"iDe qué color es la

cobardia?", etc.), las

anémia al color son

las tareas que son
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bdsicamente visuales (por ejemplo: "la clasificacién de colores"
"discriminacién de tonos", "planes pseudocromaticos", etc.), pues
las ejecuciones son usualmente normales.

La base neuropatolégica de la andémia al color es ocasionada
por una lesién occipital izquierda, comunmente producida por
infarto. Los pacientes con lesiones occipitales izquierdas pero
que concervan el cuerpo calloso dorsal, el uso del nombre de los
colores es normal. Ademas, el dafo es limitado a las porciones
de las vias visuales interhemisféricas que provocan un disturbio
en el uso adecuado del nombre de 1los colores presentados
solamente en el campo visual izquierdo de ambos ojos. Estas
observaciones sugieren que las conecciones interhemisféricas son
especificas para el prucegamiento Y almacenamiento de 1la
informacién de los nombres de los colores.

En la andmia al colori las tareas experimentales que son
exclusivamnente visuales o verbales, las ejecuciones de 1los
pacientes agnésicos son totalmente normales; pero sucede lo
contr ario cuando las tareas incluyen ambos aspectos
visual-verbal,pues las ejecuciones de estos pacientes son
completamente erroneas. Esta observacién puede ser interpretada
como una evidencia de la desconectacién de los aspectos
visual-verbal enla informacibn procesada por el cerebro,
proyectandose el desérden en el uso de los nombres de los

colores,
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Este desdérden en el uso correcto de los nombres de los
colores es comunmente llamada "agnosia al color"” 3§ Sin embargo,
es importante seRalar que las causas de esta alteracidn se
confunden con las que producen el sindrome de acromatopsia del
color en donde los defectos se reflejan en el no-reconocimiento
de los colres. Concluyendo asi que la diferencia entre estos
sindromes se encuentra ent! que uno se refiere al uso adecuado del
nombre de los colres (anomia al color) y el otro al
reconocimiento del color ( acromatopsia ).

A continuacién nos centraremos a describir a las agnosias

asociativast

AGNOSBSIA ASODCIATIVA

Las agnosias visuales asociativas se caracterizan eni (1) La
agudeza visual, los campos visuales, la visién saccadica y, la
capacidad mental son insuficientes para 1la percepciobn, (2) La
percepcién funcionalmente puede ser demorada durante 1la
realizacién de wuna copia normal directa o descriptiva de un
ob jeto deter minado, (3) La recognicidn no es tomada encuentre.
Es importante sefalar que las agnosias asociativas son sindromes

especificoss asociados, como es el caso de:
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ABNOSIA ODBJETA AL?:

La agnosia visual de objetos es manifestada en diferentes
formas. Durante el reconocimiento de objetos perpetuo-verdadero;
es decir, en la recognicién de objetos que son familiares para
los pacientes, 1los cuales pueden ser por ejemplo: cuadros,
pinturas, retratos de personas familiares, o bien de lugares
tipicos del pais donde radican los individuos, etc.

En 1937, Nielsen (en: op.cit.) establecid que el centro
responsable de la recognicién objetazl es la convecidad occipital
infer o—posterior izquierda. Las lesiones unilaterales
superficiales en la regidén occipital izquierda rompen la forma de
ambas regiones calcarinas ptovocando agnosia. Cabe sefalar que
la 1localizacién anatémica de la agnosia visual asociativa es
reciente. Dentro del area clinica se ha descrito a este sindrome
como la consecuencia conductual de un traumatismo en uno o en
ambos caminos quimicos del territorio de 1la arteria cerebral
posterior.

Pot otra parte, los mecanismos psicofisiolégicos de la
agnosia asociativa son implicitos en las observaciones clinicas y
anatémicas de los casos conocidos. Los errores son visuales, no
afasicos Y dificilmente son alteradas solamente por
manipulaciones visuales, como podrian ser: el uso de objetos que

son morfologicamente similares, el juego de preguntas fuera del



123

contexto usual, y la utilizacion de dibujos complejos.
Considerando ademas que la agnosia asociativa no es la falla
solamente en la percepcioén visual, sino también en 1la modalidad
de la recognicién.

Dentro de la dicotonomia tradicional de los niveles altos de
los procesos visuales, las agnosias asociativas se definen como
aquellos desérdenes en donde la percepcidén visual es suficiente,

pero la recognicién no lo es.

AGHROSBSTIA APERCEPTIVA

Las agnosias aperceptivas son aquellas que presentan una
funcién visual con una pobre percepcidén. Longitudinalmente,la
recognicién no puede ser mejor que la percepcién. Es muy
importante considerar a la agnosia aperceptiva como una forma de
un dafo visual y no como un defecto en la recognicion. La agnosia
aperceptiva es definida clinicamente como la consecuencia de dos
lesiones cerebrales las cuales son?! 1) una porcidén de monoxido de
carbono y 2) un dafo en la estructura bilateral occipital que
provocan el trauma.

Ademas, la agnosia aperceptiva, también es asociada con
lgsiunes bilaterales extensas en las radiaciones opticas y/o0 en
la corteza occipital, vy por infartos en el territorio de la

arteria cerebral bilateral posterior; Y en la parte
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occipito-temporal gque incluye 1la arteria cerebral posterior
secundaria donde se altera la quimica. Esta base neuropsicolégica
es semejante a la neuroanatomia que se tiene del sindrome de
Balint,s.

El sindrome de Balint’'s esta formado por 3 disturbios
especificos que son: (1) pardlisis de la agudeza visual (mirada
fija o sin sentido); (2) ataxia déptica: una modalidad en el
control de los movimientos visuales, vy (3) una disminucién en la
atencién wvisual. Sin embargo, 1la patologia es muy rara en las
correlaciones clicas—anatémicas especificas, por que todos los
casos conocidos, tienen lesiones bilaterales en las regiones
parieto-occipiales, afectando 1las porciones de la corteza
subcortical de la materia blanca.

Concluyendo que la agnosia aperceptiva su origen anatémico
se encuentra en las regiones occipitales de 1las celdillas
toccipito-frontal via del 16bulo parietal) quedan origen a las

asociaciones largas y cortas (occipito-temporal).

PROSODPABNDOSTI A

La prosopagnosia es una forma de agnosia visual que, afecta
notablemente al reconocimiento de rostros familiares. Los
pacientes con este sindrome tienen dificultad en el

reconocimiento de estimulos familiares que son parte de una
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categoria ambigua visualmente (por ejemplo:? carros, ropas,
cubiertos, calles, etc.). Ademas, los pacientes que padecen este
sindrome no reconocen sus pertenencias materiales como
propias;Sin embargo, sucede algo importante en este tipo de
pacientes, puesvisualmente no identifican los objetos pero si los
pueden definir verbalmente, 1lo cual define que si conocen los
ob jetos pero no pueden realizar el proceso de recognicién visual
(por ejemplo: se 1le pide al paciente que describa lo que é1
conoce como automovil, y lo hace correctamente; sabe lo que es un
automovil, pero al pedirle que lo sefale entre wuna serie de
ob jetos no lo puede hacer). En otras palabras, la prosopagnosia
comprende el reconocimiento provisional de las formas,
especificamente al miembro de la clase objetal vista, aunque tal
conocimiento de la clase no es afectado.

En otro orden, los pacientes con agnosia objetal visual
fallan en el reconocimiento de la clase del estimulo presentadoj
Estos pacientes no solamente fallan en identificar al objeto sino
gue tampoco reconocen la clase o género al que pertenece.

Es importante seRalar la diferencia existente entre la
prosopagnosia Yy agnosia ob jetal, pues sus respectivas
caracteristicas son confundidas frecuentemente; por ello
renglones arriba mencionabamos como actuan 1los pacientes con
agnosia objetal. Ahora bien, 1la prosopagnosia y la agnosia
ob jetal visual pueden coexistir juntas. En efecto, 1la agnosia
ob jetal visual se presenta acompafada por la ptosopagnosia. Pero

Esta dltima suele presentarse sin las vias de la agnosia objetal.



La psicopatologia de la prosopagnosia se considera que su
origen se encuentra en los infartos ocurridos en ambas arterias
cetrebrales posteriores, considerando ademds que no puede ser
resultado de tumores unilaterales sen las &res occipitales
(op,cit.).

El dltimo nivel de los sindromes visoperceptuales que tienen
que ver con la Heminegligencia Viso-Espacial Izquierda 2s 1llamado
"apraxia'", pero cabe sefalar que se trata de un conjunto de
desérdenes que son apraxia ideatoria, apraxia ideomotora, apraxia
constructiva, apraxia del vestir. A continuacion las

describiremos a cada una de ellas.

APRAXTIA IDEATORTIA.

Las dificultades del paciente se centran en los actos
complejos, 1los que requieren una sucesiodén ordenada, armoniosa,
légica y coherencia de actos elementales o similares. La
secuencia légica de los movimientos, el plan de actos para
conseguir el objetivo, parecen haber sido "olvidados" por el
su jeto.

La desorganizacién del plan puede manifestarse en distintas
formas: el paciente se detiene 1luegoc del primer o prjmirns

movimientos de la secuencia necesariaj; realiza actos similares a
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los correctos; equivoca la secuencia temporal, usa un utensilio o
un objeto por otroj realiza la accién en forma parcial e
incompleta.

Por ejemplo, al solicitarle al paciente que enciendan un
cigarrillo; se observa que intenta raspar el fésforo por un lado
incorrecto, en la parte de la caja que no corresponde, raspa el
cigarrillo en lugar del fésforo en la caja, se lleva el fésforo a
la boca o coloca el cigarrillo en los labios en forma invertida.
Es denotar que cada uno de los actos simples o elementales puede
ser realizado aisladamente. Lo que falla es 1la secuencia, el
encadenaniento correcto, lo que lleva entonces a desorganizar
algunos de los componentes simples. Es oportuno indicar aqui que
cualquier persona "normal"” puede cometer aisladamente, por
distraccién o interferencia, alguno de esos "errores" que son
caracteristcos de este cuadro clinico.

La mayoria de estos pacientes presentan lesiones en las
Areas posteriores, parietales, parieto-temporales Yy muy

ocasionalmente en el pliegue curvo.

APRAXTIA IDEOMOTORA.

No se manifiesta, casi, en la actividad espontanea,
cotidiana del paciente. La manipulacién de objetos es correcta, o
facilita notoriamente 1la ejecucién. Sin embargo, dentro del
consultorio se le pide al paciente que realice un acto

transitivo , pero sin objeto ("haga como si clavara un clavo", "o



haga como si se estuviera peinandc", o bien "como si tomara
café", etc., p.e.), Fracasa notablemente. También fracasa en los
gestos 1lamados "simbdélolicos" (p.e. persignarse, saludar, o
despedir a un amigo, etc.), Yy con la imitacidn de gestos sin
finalidad como colocar el dedo o las manos en posiciones
diferentes, mediante ordenes verbales o imitado gestualmente al

examinador.

APRAXTIA CONSTRUCTTIUVA.

Consiste en una dificultad o imposibilidad para realizar
construcciones, sea dibujando, o construcciones de figuras con
cubos, con palitos o fosforos, etc. A los pacientes se les pide
que realicen estas construcciones espontaneas copiando modelos.
Las fallas son tanto mas notables cuando son mas complejas las
figutras de 1los modelos. WVan desde la imposibilidad total, la
discordancia acentuada con un modelo simple, hasta pequefos y
sutiles errores en modelos complicados (con perpectivas, etc.,
p-2.), qgque incluyen diagonales y articulaciones complejas. El
sujeto puede intentar dibujar o construir sobre el propio modelo
(fenémeno conocido como closing—-in), realizar aproximaciones
sucesivas, paso a paso, mejorar o no su produccién con el modelo

a la vista, tener conciencia de su fracaso o no.

APRAXIA DEL VESTIR.
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En 1944, R. Brain (citado en: Azcoaga, 1981), describié la
apt-axia del vestir en forma aislada en comparacién con otra
sintomatologia apraxica, ideatoria, ideomotora, o de 1los
trastornos de la orientacién espacial.

La apraxia del vestir se manifiesta cuando, el sujeto es
incapaz de orientar y colocarse sus ropas correctamente. En
algunas ocaciones puede lograrlo después de varios intentos
infrutuosos, o falla solamenle en las actividades m&s complejas y
tardiamente aprendidas: anudarse la corbata o los zapatos, p.e.
A pesar delo indicado en las primetras lineas, suele coexistir con
la apraxia constructiva.

Hasta aqui hemos mencionado 1los ptincipales sindromes que
asociados originan al sindrome de Heminegligencia Viso-Espacial
Izquierdas es sumamente importante sefalar que el diagnéstico de
un s6lo sindrome (apraxia del vestir, o agnosia visual, p.e.etc.)
no es suficiente para determinar la existencia del sindrome de
Heminegligencia Izquierdaj; sino la presencia de dos o tres de
ellos, junto con un buen examen neuropsicolégico que clasifique y

defina las caracteristicas conductuales alteradas del paciente.
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NEUROPSICOLOGIA.

Aunque la neuropsicologia sélo se desarrolléd recientemente
(como gran parte de la misma ciencia)l, su definicién
contemporanéa esta muy influenciada por dos enfoques
tradicionales para las investigaciones experimentales y tedricas
en la investigacién del cerebro: 1la hipétesis del cerebro, la
idea de que el cerebro es la fuente del comportamiento; vy la
hipétesis de 1la neurona, la idea de que la unidad de la
estructura y funcién del cerebro es la neurona (Bryankolb vy Ian
2.W. 198B4).

En este capitulo se verd que aunque la ciencia es nueva, sSus
ideas principales no 1loson. Ya que, duerante gran parte de
nuestro pasado, nosotros los hombres estuvimos buscando a tientas
en la oscuridad conceptos que ayudardn a descubrir la funcién del
cerebro. De vez en cuando se formulaba una idea, a veces se
entendia, a veces se examinaba, vy luego se descartaba sélo para
set tr edescubierta mas tarde. Actualmente aun estamos encontrando,
examinando y reexaminando ideasj aunque de forma mas concreta, ya
que, la Neuropsicologia es ronsiderada como la nueva rama del
conocimiento psicoldgico que permite estudiar 1los mecanismos
cerebrales de las diferentes formas de la actividad psiquica y
las regulaciones de sus alteraciones; especialmente en 1los

pacientes con lesiones cerebrales.
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Por el sélo hecho de que la Neuropsicologia surgue a partir
de la Psicologia y en estrecha relacién con los 1logros mas
recientes de la Neurofisiologia, 1la Neurocirugia, y las ciencias
afines.

Para Luria, A.R., la Neuropsicologia... da los instrumentos
y materiales esenciales para 1la creacién de concepciones
cientificas acerca de las bases materiales de 1la actividad
mental. La cual, permite establecer hasta donde los componentes
fisolégicos forman una parte de complicados procesos mentales e
investiga la estructura de la actividad mental que ha permanecido
inaccesible para 1la investigacién cientifica corriente y da un
paso esencial en el conocimiento cientifico de 1las leyes del
mundo mental del hombre (Azcoaga y Col. pag.l15., 1983). |

Dentro del 4rea clinica la Neuropsicologia es considerada
como una ciencia amplia concerniente a las disfunciones
cerebrales. La réapida evolucidén que ha tenido durante las udltimas
décadas, refleja el imperioso deseo y 1la necesidad de los
profesionistas del area clinica (psiquiatras, psicédlogos,
médicos, neurélogos, etc.) de tener un método clinico adecuado
para identificar los problemas clinicos ocultos; que al mismo
tiempo permita, evaluar, vy rehabilitar a los pacientes con dafo
cerebral.

Por ello, el objetivo de esta nueva disciplina es crear
técnicas adecuadas para la evaluacioén, diagnéstico y
rehabilitacién de niFos y adultos "ANDRMALES", asi como con

pacientes con diferentes tipos de alteraciones psiquicas,
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basandose en el conocimiento anatémico y Ffisiolégico de las
estructuras mds importantes del cerebro de las propiedades y
leyes fundamentales que rigen 1los procesos psiquicos (Lezak,
1983).

El principal objetivo del estudio de las funciones
corticales locales es el hecho de explicar el sindrome de los
trastornos en 1la actividad mental provocadas por un defecto
funcional. El trastorno en la actividad mental que aparece en los
casos de lesiones cerebrales 1locales estd provocado siempre por
cambios neurodindmicos que se encuentran de un modo
cat acteristico en el tejido nervioso cuando se dan condiciones
patolégicas.

Los cambios conductuales observados en varias lesiones
cerebrales delimitados: son a menudo muy parecidos, y mediante la
simple observacién sélo pueden apreciarse algunos de 1los
trastornos que afectan a la conducta general del paciente y a la
actividad perceptiva en particular. 8Sin embargo, frecuentemente
no podemos establecer los factores basicos responsables de estos
trastornos ni valorar y discriminar entre los sintomas que son
debidos a diversas causas Yy que difieren en su estructura
interna. Por ello, son necesarios métodos de investigacidén
especiales para establecer 1los componentes concretos y el
significado de un sintoma para descubrir el defecto, y poder

di ferenciar sus factores subyacentes.
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El método de investigacidén psicolégico experimental y el
método psicofisiolégico cubren los requisitos necesarios para un
examen que puede demostrar un defecto con la maxima claridad
posible, el cual puede ser analizado con el mayor detalle asi

como su organizacidén estructural.
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EVALUACION NEUROPSICOLOGICA.

Estos métodos constituyen lo que a partir de ahora llamamos
Evaluacién Neuropsicolégica, la cual tiene caracteristicas
propias. Difiere de las pruebas psicométricas especialmente en
que se centra en el examen cualitativo de 1los defectos en lugar
de hacer una evaluacién formal y cuantitativa de ellos. Tampoco
se basa en una clasificacién preconcebida de 1las "funciones
cerebrales" como lo hacen las pruebas psicométricas. El1 exdmen
neuropsicolégico estd orientado hacia la investigacién de la
organizaciéon de los procesos mentales en un sdlo sujeto aislado.

Cabe aclarar también que la Evaluacidén Neuropsicolégica ha
superado a los métodos neurolégicos clasicos, desarrollados para
la investigacioén de 1las funciones mas elementales del cerebro,
como la sensacién, los movimientos cotporales y los oculares, el
tono y los reflejosj datos que son insuficientes para un andlisis
de 1la funcién de las zonas corticales secundarias y tercearias
1lamadas también de asociacidn, las cuales ocupan la mayor parte
de ambos hemisferios, y estan relacionadas con la organizacién de
procesos conductuales complejosjy por ejemplo, las formas de
actividad anésicas vy préxicas, del habla y con los procesos
cognitivos.

En 1la exploracién psicométrica, independientemente del
problema, se administra una bateria estandarizada. Estre las
pruebas més comunes estdnt Las escalas de inteligencia Wechsler,
Matrices Progresivas de Raven, 1la prueba Gestaltica-Viso-Motora

de Bender, la prueba del Dibujo de la Figura Humana de McOver, la
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prueba de Apreciacidn Tematica para Adultos (T.AT.) vy por altimo

la prueba psicodiagnéstica de Rorschach. En algunas ocasiones se

emplean pruebas especificas, por ejemplo: 1la prueba de Retencién
Visual de Benton (Christensen,1987).

Como sefala Davis (en Christensen, 1986), frecuentemente en
la exploracién psicométrica se busca un perfil o patrén de
ejecucion que permita distiguir entre un "sindrome organico" y la
normalidad. El1 concepto bdsico que guia estd aproximacion es el
de organicidad, que es una construcciénunitaria. Este concepto
incluye la presuposicién de que cualquier tipo de daio cerebral
altera la conducta en forma similar. Y los pacientes con dafo
cer ebral alteran las caracteristicas de su personalidad como
consecuencia de la severidad del dafo. Esta es una presuposicion
erronéa.

La Evaluacién Neuropsicolégica ha mostrado que 1los cambios
conductuales dedibo a un dafo cerebral van a estar determinados
pot diversos factores. Como son el tamafo, localizacién y tipo de
lesiodn, contribuyen significativamente a patrones de conducta
alterados. Otras variables que afectan son 1la duracién de la
condicién, la edad del paciente, su patrén de dominancia cerebral
su modo de vida, su constitucion psicolégica. También incluye la
di ferencia en la dominancia cerebral entre Sexos
(Lezak,1976,1983). En la exploracién psicométrica se da poca
importancia a estas variables; enfatizandose, sin embargo, el
conceptode "organicidad". por 1o que el psicélogo clinico,

analiz& uanicamente desviaciones en la ejecucién, sin analizar
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cualitativamente las causas de estas desviaciones, omitiendo asi
informacién muy valiosa. Por ejemplo, la pobre ejecuciodn de un
paciente en la prueba de Bender de la Gestalt, puede ser debido a
alteraciones en regiones centrales por problemas motores, o
alteraciones en la corteza frontral, que afecta la habilidad para
planear los actos motores. El1 resultado final es una pobre

ejecucidén de la tarea, peto el ot igen del problema es diferente.

Por otra parte, se ha encontrado que en 1la Psicologia
Clinica 1las baterias HNeuropsicolégicas se utilizan con mucha
frecuencia con la finalidad de constatar o hacer evidente un tipo
de sintomatologia que se sospecha de ot'igen organico, pero pueden
ser utilizadas igualmente para estimar el estado funcional del
cetebro de los sujetos, precindiendo de si tienen una lesioén
organica o no. En Clinica Neuropsicolégica por otra parte, pueden
cumplitr una misién diagnéstica en los pacientes con lesiones
cerebrales, sobre todo en aquellos cacos que los otros sistemas
médicos de exploracién no daeterminan nada (Monedero Carmelo, 1984,
pag.&65) .

Deiiniendo asi que la "tarea fundamental de 1la Evaluacién
Neuropsicoldégica para estudiar las funciones corticales
superiotes cuando hay lesién en el cerebro consiste en que al
momento de describir el cuadro general de 1los cambios que se
operan en la actividad psiquica del paciente se destaque el
defecto fundamental, derivando de éste las alteraciones
sistemadticas secundarias y a cercarnos de esta forma a la

exploracién del sindrome que constituye 1la consecuencia del
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defecto principal. Es por este camino que 1la investigacidén

clinico—-psicoldgica puede ayudar en el diagnéstico topografico de

las lesiones cerebrales y entrar como una parte imprescindible en

el sistema general de 1la investigacién clinica del paciente”,
(Luria, citado en Christensen, 1987).

La Evaluacién conductual del paciente con dafo cerebral
debes por tanto, incluir pruebas que exploren en forma
comprensiva procesos neuropsicolégicos basicos que subyacen en la
conducta. En esta forma, variables sociales, culturales vy
educativas que frecuentemente afectan y confunden los resultados
de las pruebas estandarizadas, podran ser minimizadas.

Como todo buen psicélogo debemos de tener en cuenta que la
utilizacién de cualquier prueba neuropsicolégicea en forma aislada
no suele cumplir con las condiciones minimas de wun diagnéstico
neuropsicol é6gico, que se propone la determinacién de las
funciones neuropsicoldégicas deficientes y su repercusién en la
conducta del paciente. Esta medida de funciones neuropsicoldégicas
debe hacerse refiriéndolas, continuamente, a las diversas zonas y
citcuitos del Sistema Nervioso Central que estan encarqadai de su

organizacién.
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EXAMEN NEUROPSICOLOGICO.

El examen neuropsicolégico esta formado por una serie de
pruebas preliminares. Cada una de las pruebas analiza diferentes
aspectos de 1la actividad mental del paciente. Su Constitucioén
debe estar relativamente estandarizada para cada caso, asi mismo
debe de incluir temas que esten al alcance de cualquier sujeto
"NORMAL" o relativamente inculto. No obstante, la complejidad de
cada prueba debe variar para cada sujeto, de acuerdo a los
sintomas que presente . En esta primera parte, el objetivo del
examen es descubrir el estado de 1los analizadot es individuales
épticos, auditivos, cinestésico y motor; vy establecer los
diferentes niveles estructurales de 1los procesos mentales, el
nivel de las reacciones sensoriales directas, el nivel de las
operaciones complejas y mediadas en 1las cuales, las conexiones
del sistema del habla desempefan un papel preponderante.

La segunda patte del examen, debe ser mas detallada sobre el
grupo de 1los procesos mentales en que los test’s preliminares
hayan detectado la presencia de defectos definidos. Esta parte
del exdamen debe ser, pues, estrictamente individualizada, mas
compleja, exigiendo wuna mayor flexibilidad por parte del
examinador.

Las pruebas incluidas en esta parte, deben ser para la
exploracién de formas complejas de la conducta (actividad) cuya

ejecucién puede resultar altetrada en forma diferente por la
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variedad de lesiones. Estas pruebas deben de examinar el habla
repetitiva y espontanea, 1la escritura, asi como la comprehensioédn
de textos y la solucién de problemas.

También es importanle observar el desartrollo de la fatiga
del sujeto a lo largo del examen; puede ser un importante factor,
el hecho de que 1la fatiga no crezca uniformemente con los
diferentes tipos de actividad, especialmente durante la actividad
asocietiva con el resto de los complejos analizadores.

En la tercera parte y dltima del examen, la cual esta
formada por una conclusién psicoldgica clinica, basada en los
resultados de 1las pruebas preliminares vy en el analisis
comparativo. Debe idenlificarse el defecto fundamental y darse
una descripcién detallada de como se presenta el defecto en las
di ver sas formas de la actividad mental vy debe indicarse ademas,
en la medida de 1o posible el factor psiquico-patolégico
subyacente al defeclo.

Es impor tante sefal ar que el examinador debe ser
paciente,flexible y variable durante la aplicacién del exdamen,por
tanto, debe hacer a un lado las tecnicas estaticas
estdndarizadas. soélo si se cumplen estos requisitos, "lo que
exige profundos conocimientos vy experiencia" sera efectivo el
examen Clinico-Psicolégico.

El examen neutropsicoldgico de las funciones visuales debe ir
precedido siempre por una evaluacidén Neurov-Oftalmoldgica de los
aspectos elementales de la visidn, su agudeza, su sensibilidad a

los colores, la integracidén de los campos visuales vy la calidad
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de la adaptacién wvisual. Existen dos elementos bdasicos -los
campos visuales y 1los movimientos oculares— tan importantes que
pueden dar lugar a las siguientes consideraciones que suplementan
la valoracioén Neuro-Oftalmolégica.

Cuando se presenta una constriccién del campo visual es
importante el grado en que el paciente se da cuenta vy lo
compensa. se ha demostrado que cuando un paciente tiene una
lesién en el hemisferio izquierdo causa hemianopsia en el campo
visual derecho , se da cuenta de su defecto y lo compensa por
medio de un giro apropiado de la mirada, mientras que un paciente
que tien lesionado el hemisferio derecho presentando hemianopsia
del lado izquierdo del campo visual no se da cuenta de su defecto
ys por tanto, no lo compensa, su mirada adquiere un cardacter
fi jo.

El examen de los movimientos oculares es importante
distinguir entre los movimientos elementales (reflejos) vy los
complejos (psicomotores). Cuando existe una relativa integridad
de los movimientos reflejos del ojo, acompafada de alteraciones
(retraso, baja amplitud y fatigabilidad) o ausencia absoluta de
_mnvimientos psicomotores del ojo, ello puede indicar un problema
considerable en el apartado cortical relacionado con este nivel

superior de regulacidén visual.
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La evaluacidén adecuada de las funciones visuales superiores
es importante, vya que, no solo revela el estado general de las
diviciones cot ticales del analizador éptico, sino también ayuda a
identificar alteraciones en otras regiones cerebrales que afectan
a los procesos de analisis y sintesis visual.

La estructura de la percepcidn visual de un estimulo dptico
complejo se compone de cuatro estadios:?

(1) Examen de objetos.
(2) La distribucidn de sus caractet isticas esenciales.
(3) El establecimiento de relaciones entre estas caracteristicas

Ve us

(4) La integracidon de dichas caracteristicas en configuraciones.

La percepcidn visual se altera cuando uno de sus elementos
esta deterriorado (Christensen,19B7). Es importante, tomar en
cuenta a aquellos pacientes que se quejen de una "mala vista",

de que le duelen los ojos y de un dolor de cabeza constante.
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CARACTERISTICAS DE LA EVALUACION NEUROPSICOLOGICA.

La Evaluacién Neut opsicolégica da comienzo desde la sala de
espera, pues, durante este espacio se ven aspectos realmente
impor tantes de la personalidad del paciente; los cuales van desde
gestos, posturas, ademanes, el tipo de conversacién que entabla
con los demas, y que sobre todo refleja su estado de animo.

Dentro del consultorio se comienza con una entrevista, cuya
finalidad es, obtener informacién sobre el estado de conciencia
del paciente, 1los niveles premorbidos reales de su personalidad,
su actitud hacia si mismo y con su situacién. Conocer las
principales dolencias que pueden reflejar dfectos con incidencia
en el diagnéstico final. También se debe de observar la conducta
general del paciente, es decir, observar sus reacciones al
entorno, el modo en que reconoce a la gente y sus actitudes hacia
ellos, como su manera de conversar y el contenido del lenguaje
que utiliza.

Con 1la realizaciéon de 1la entrevista la investigacioén
neuropsicolégica, intenta obtener la mayor informacion posible
del paciente, vy, asi poder fijar el rumbo que llevara el examen
neuropsicolégico revelando al mismo tiempo, los fenémenos
patolégicos que afectan la conducta general del sujeto. La
finalidad de la entrevista es, proporcionar informacidn sobre el
estado de conciencia del paciente, 1las caracteristicas reales de
la personalidad de é&ste, su conocimiento de si mismo, y sobre

todo conocer las principales dolencias del paciente que influyen
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directamente en el diagnéstico final. Es importante conocer el
estado general de conciencia del paciente. For ello, las primeras
preguntas estan encaminadas a evaluar al paciente sobre la
orientaciéon en el espacio y en el tiempo, para esto, se le pide
al sujeto que nos proporcione sus datos demograficos,también se
le pregunta si trabaja y que puesto desempeia, que tiempo tiene
en el; por otra parte, se le pide que mencione el lugar donde se
encuentra en la aplicacidén de la entrevista, vy que describa su
estado de salud, asi como gue defina a su familia, cuantas
personas la forman, vy que hacen cada una de ellas. Con respecto
al tiempo se le pide que nos diga 1la hora en ese momento, asi
como el dia (nombre y numero), mes, aro, de 1la fecha de
aplicacidén de la entrevista.

Por otra parte, es importante conocer las demandas de los
familiares, las exigencias y quejas que tienen con respecto al
paciente (ésta parie se realiza en ausencia del paciente). Es
importante conocer tambi én el desarrollo intelectual del
individuo, el alcance de sus ideas, el nivel de sus conocimientos
y habilidades; son factores decisivos en la medida en que ayudan
a determinar el tipo de material que se va ha ocupar a lo largo
de la terapia.

Es esencial gque el examinador descubtra durante la entrevista
o a lo largo de la Evaluacién Neuropsicoldgica, las posibles

alucinaciones que puedan existir, y gque pueden ser auditivas,
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visuales, gustativas uw olfatoriast vy pueden tomar la forma de
im&genes visuales, micropsia, macropsia, musical o gritos, o bien
pueden ser "escenas alucinantes" complejas.

Es de suma importancia, conocer el estado de salud del
paciente. Asi como su desenvolvimiento en la realizacién de
actividades cotidianas, como son: el bafarse, rasurarse,
vestirse, comer, etc., saber en que medida lo realiza o si recibe
ayuda pata realizarlas.

A denas de los datos personales del sujeto, es recomendable
conocer la dominancia cerebral de éste. Y en la medida de lo
posible conocer sobre la dominancia lateral entre los familiares
directos "hermanos, padres, si existe (o existiéd) un zurdo,
ambidiestro o diestro".

En lo referente a la determinacion de 1la dominancia lateral
del paciente (si es zurdo, diestro o ambidiestro). Es
recomendable para este punto clasificar que mano (pié, oido, y
ojo) wutiliza ¢é1 para®: escribir, sacar un cerrillo de una
caja,cortar con las tijeras, lanzar una pelota (o golpear un
clavo con el martillo); vy con el piés patear una pelotajl ojoi
mirar a través de un orificioj} oido! escuchar un reloj.

Cada uno de estos puntos puede clasificarse en una de las
tres categorias establecidas: izquierda, derecha, o ambas.
Usualmente para la mano vy el pié es suficiente preguntarle al
paciente como realiza cada una de estas actividades; el sujeto
respondera con la mimica de la actividad correspondiente. Los

casos de dominancia cruzada son los merecen mayor atencioén.
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Otro factor importante para evaluar en el examen
neuropsicol égico se refiere a los antecedentes linguisticaos del
su jeto! si es monelingue, o bilingue, conocer de que tipo de
bilinguismo se trataj saber a que edad adquiere este
conocimiento.

Es necesatic tener en consideracidén que el paciente no
presente defeclos molores o sensoriales, en cuyoc caso la
calificacidén correspondiente pierde toda validez. Basicamente una
prueba de diagnéstico neuropsicoldgico esta disefada para
explorar la actividad psicolégica dependiendo de la integt idad de
las zonas secundarias y terceareas de la corteza cerebral, no asi
de la agude:za sensorial o integr idad motor a.

Es importante tomar en cuenta que el examen neuropsicoldégico
no debe sobre pacsar el limite de los 3I0-40 minutos, dependiendo
de las condiciones del paciente y en casos de imposibilidad para
completar lo denttro de tales limites de tiempo prudentess, es
conveniente utilizar dos sesiones diferentes. Se recomienda
igualmente su inlerrupcidén cuando el paciente presente signos
manifiestos de fatiga o somnol=ncia.

También debe examinarse el territorio visual, que nos da
informacidn sobre los dolores de cabeza o de ojos gue acogen al
paciente. El1 examen neuropsicolégico debe ser minucioso sobre los
desérdenes psicosensoriales que sugieren perturbaciones en la
imagen corporal.

Una buena Evaluacioén HNeuropsicolégica supone como punto de

partida un examen general que debe contener los siguientes datos:
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En primer lugar en la entrevisla se debe de evaluar 3
aspectos importantes de la personalidad del paciente los cuales

SO0M. =« »

1) La actirud del paciente ante la enfermedad.
2) Conocer los estados de animo del paciente.

3) Evaluar en general las actitudes del paciente.

En segundo lugar se le piden los siguientes datos al paciente.

a) DATOS BENERALES:

(1) NOMBRE. (2) EDAD.

(3) BEXO. (4) OCUPACION.

(5) ESCOLARIDAD (6) MOTIVO DE LA CONSULTA.

(7) FECHA Y MODO DE INICIACION.

(8) DESCRIPCION DE SINTOMAS.

(9) EVALUACIODN.

(10) ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES.
b) EXAMEN FISICO GENERAL.

c) EXAMEN NEUROLOGICO.

(1) EDO. DE ALERTA.-COMBCIENTE, &OMNOLIENTO, ESTUPOBO,

COMATOSO.

(2) APRECIACION GENERAL DEL ESTADD MENTAL DEL PACIENTE?®



DORIENTACION, MEMORIA, LENGUAJE.

(3) PARES CRANEALES.

(4) EXAMEN MOTOR: MARCHA, TONO, COORDINACION,

147

REFLEJOS.

(5) SENSIBILIDAD: TACTO, DOLOR, TEMPERATURA, POSICION,

VIBRACION, ESTEREDGNOSIA.

(&) SIGBNOS MENINGEOS.

(7) EXAMEN VASCULAR.

(8) OTROS EXAMENES (ANGIOGRAMAS, E.E.G., ETC.)

() IMPRESION DIAGSTICA.

(Chirstensen,

1986) .

Como el tema que nos interesa es la Heminegligencia

Viso—-Espacial Izquierda, ocasionada por lesiones en
derecho. A continuacidén citaremos las pruebas que
evaluar las diferentes modalidades de la percepcidn
del hombre.

La Evaluacién HNeuropsicolégica en este caso

las pruebas para la percepcion se

el hemisferio
se usan para

viso-espacial

considera gue

encuentran

sustancialmentedividas, vy en la mayoria de ellas, no se requiere
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de una manipulacidén directa del amterial de 1la pruebaj siendo
suficiente que el paciente dé respuestas verbales o gestuales
(mimica). Las pruebas de la percepcién visual, evaluan aspectos
como la atencién, orientacién espacial, memoria visual, etc..
Cada prueba evalua wuna modalidad diferente de las funcones
petrceptuales, donde el examinador bajo diferentes condiciones es
capaz de comprender cada funcidén examinada y cada dafo cerebral
que se localice.

Sin embargo, sabemos que muchos de los aspectos de la
percepcién visual pueden ser alterados, por una efermedad mental.
Genetalmente una condicién orgéanica involucra una funcidén visual
o a un conjunto de funciones diferentes. Las funciones visuales
son divididas en verbal/simbolica en relacién directa al estimulo
configurado para cada prueba. Especialmente cuando la prueba es
para evaluar los desdérdenes de la leteralizacioén.

Es importante sefalar que la utilizacién de los estimulos en
las pruebas dependen de 1la dimencién que se 1les de, de su
estrctura, y del alcance de la prueba, asi como el tipo de
elemento de 1la petrcepcién visual que se quiere evaluar. En el
caso del estimulo (simbolo) visual tiene dimenciones espaciales y
otras caracteristicas visuales que se presentan en el proceso de
configuracién, vy mas de lo que nosotros vemos, inclusive lo
pintéresco del material designado para cada ptueba, que puede ser

etiquetado.
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Considetrd necesar io senalar aqui, que las pruebas
neuropsicol égicas provienen en su mayoria de test’s de
inteligencia y de 1los psicométricos, pero su utilizacién en la
Evaluacién Neuropsicolégica es diferente; ya que, no se evalua el
nivel de inteligencia o la personalidad de un individuoi; sino el
repertorio de elementos neuropsicolégicos basicos alterados. Es
decir, mientras en 1la Evaluacién Clinica Tradicional se evalua
cuantitativamente y en forma estandarizada los puntajes obtenidos
en cada prueba, la Evaluacién Neuropsicolégica lo hace
cualitativamente determinando asi la existencia de un posible
dafio cerebral que altera las respuestas del paciente encuestiodn.

Resulta evidente que para que una valoracién
neuropsicolégica atil este tealizada &« fondo, requiere la
realizacién de una serie de pruebas distintas. De aqui, que las
baterias neuropsicolégicas que se han desarrollado sean
suministradas rutinariamente como un grupo.

Basicamente, existen dos tipos de baterias de los test’s:
las que constituyen wuna bateria formal de test’s disponibles
comercialmente, y las que son baterias informales compuestas,
reunidas para utilizarlas con poblaciones particulares. La
eleccién de un tipo sobre otro depende principalmente de la
naturaleza de 1la pregunta clinica que se formula y de la
naturaleza de 1la poblacién que se valora. Globalmente, las
baterias que se preparan no son tan buenas como las baterias
compuestas menos formales, aunque tienen la impor Lante ventaja de

ser mucho mas faciles de obtener. Consideraremos tres baterias
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formales bien conocidas (la de Halstead-Reitan, la de 1la
Investigacidén Neuropsicolégica de Luria, y la bateria
Neur opsicoldgica de Luria Nebr aska), a continuacidén

consideraremos las caracteristicas indispensables de las baterias
neur opsicolégicas utiles para llevar acabo una buena valoracion

psicol égica.
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CARACTERISTICAS DE LAS BATERIAS NEUROPSICOLDBICAS :

Como minimo hay cinco citerios importantes que caracterizan

a los test’s neuropsicolégicos.

1. MINUCIDSIDAD. Para que un grupo de test’s sea atil debe
analizar una gran variedad de funciones.Debe identificar el
hemisfrio que contiene el hablaj mdir la inteligencia geeneral y
la memoriaimedir las funciones sensoriales, prceptuales vy
motorasy valorar las funciones del lenguaj y, finalmente, xaminar
la funcién del 1dé6bulo frontal.

La forma mds fdcil de determinar la lateralidad del habla es
mediante un test verbal de la audicién dicética, vy la forma mas
frecuente de medir la inteligencia general es mediante una de las
escalas de Wechler. El analisis de la memoria requiere que se
consideren los aspectos verbales y no verbales al igual que la
meoria a corto plazo y a largo plazo. La escala de Wechslr de la
meoria, utiliza ampliameente como un test general de la memoria,
es verbal principalmente y debe ser suplemntado con test’s
visuales.

Las funciones del 1lenguaje pueden ser valoradas por los
test’s del habla del sujeto y también por los muchos test’s de
afasia, de lectura, de escritura y de habilidades aritméticas.
Los test’s de las funciones del lenguaje no deberian estar
limitados a una simple conversacién, puesto que a snudo pueden

pasarse por alto defectos sutiles. Cuando examinamos las
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funciones somatosensoriales en el paciente, generalmente se llevd
acabo con anterioridad una valoracién neurolégica que nos permite
centrarnos en el reporte clinico proporcionado por el
neurorélogo, sobre los defectos encontrados en esta area.
Finalmente, un protocolo completo de la valoracién incluira
test’s de la funcién del lébulo frontal izquierdo y derecho.
2. FACILIDAD Y COSTO. Los test’s deberian ser faciles de
administrar y de apuntuar. A menudo, una parte de los test’s debe
ser realizada por los psicométras, y los resultados interpretados
por el Neuropsicélogo. De esta forma, es esencial que los test’s
sean administrados en un formato estandar y puntuados
ob jetivamente de tal forma que el Neuropsicélogo pueda estar
seguro de los resultados consitentes obtenidos de 1los test’s que
son administrados por mds de un psicémetra. Los test’s tampoco
deberian ser cars. Las limitaciones del costo no son una buena
raztn para administrar un protocolo parcial d la valoracién.
3. TIEMPO. Los test’s no dberian tardar mucho n administrarse.
DPebido a que frcuentemente los sujtos son debiles y se fatigan
facilmente, es deseable finalizar la realizacién del test lo mas
rapido posible sin compromter la minuciosidad.
4. ADAPTABILIDAD. A menudo los sujetos no son muy moviles, y
prebablemente estén confinados en sillas de ruedas o incluso
postrados en cama. Por lo tanto, es esencial que los tet’s sean
portatiles y adaptables a 1las limitaciones modificadoras que

vienen determinadas pr la salud del sujeto.
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S. FLEXIBILIDAD. La investigacién continuamnte esta mjorando los
test’s e ideando unos nuevos Yy mejores. Es importante que los
test’s sean sustiuidos o mejrados a la 1luz de datos nuevos. Las
baterias de tes’s que emplean formulas complicadas o puntuaciones
aisladas son, por lo tanto, menoss deseables porque pierden
ncesariamente su flexibilidad ( Bryan Kolb lan Q. Whishaw, 19864,

pag. &50 ).

Entre 1las pruebas que se utilizaran en 1la Neuropsicologia se
encuentran? Las pruebas para evaluar la memoria visual que tienen
configurados que forman su material de aplicacidon., en este tipo
de pruebas se requieren respuestas viso-motoras, generalmente
se le solicita al paciente que reproduzca en un dibujo aquello
que ve. Las pruebas de memoria visual se dividen tipicamente en
dos grupos que soni

1) pruebas de reconocimiento visual y retiro verbal, 2) pruebas

periodicas de retencidn visual ( Lezak., 1983, Cap. 14 ).

Primeramente mencionamos en forma breve a aquellas pruebas
de recognicién visual que se han usado con mas frecuencia en la
Evaluacién Nueropsicolégia, vy, posteriormente citaremos a las
pruebas periodicas de retencidn visual.

Es interesante ver el reconocimiento visual como crece con
la expancién del conocimiento de 1los diferentes roles que se

juegan en los hemisferios, y asi comprender minimamente el
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funcionamiento del siistema visual. Cuando la presencia de un
da¥o cerebral se sospecha ©o es totalmente identificado, la
examinacién de los diferentes aspectos de 1la recognicién visual
puede conducir a una clara definicidén de la condicidén general del
paciente.

Las pruebas de recognicién visual ponen en juego la
percepcién de los diferentes tipos de angulacién gque se presentan
n la variabilidad de estimulos utilizados ( rostros, cosas sin
sentido, etc. ) en estas pruebas.

Es importante remarcar que la percepcién de las relaciones
angulares predominantemente son responsabilidad del hemisferio
derechi, excepto cuando se requiere del lenguaje hablado y por lo
tanto, interviene el hemisferio izquierdo como el derecho. Por lo
cual una mala ejecucién no es ocasionada solamente por un daro

cerebral del hemisferio derecho.

UNA DE LAS PRUEBAS DE ESTE APARTADD ES LA LLAMADA:

JUICIO DE LA ORIENTACION LINEAL ( Benton y Lezak., 1979-1983 ),
la prueba examina la habilidad del paciente para reconocer las
relaciones lineales que se juegan visualmente en pares de 11
nameros que forman un semicirculo. La prueba esta formada por 3
reactivos, cada uno muestra un par diferente de lineas angulares

que se muestran en unas tar jetas. Las formas en que son prsntados
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los reactivos sont horizontal, wvertical, diagonal pero en
difrente orden, con un tiempo de 20 a 30 minutos como tieapo de
aplicacién.

Existen otras pruebas que avaluan la habilidad del
reconocimiento visual entre las que destacan: 1la 1llamada prueba
de recognicidn de objetos dibujados., 1los objetos deben ser
familiares para el paciente, 1los cuales varian de tamafo, forma.
En este tipo de pruebas se evalud el tamafo real del objeto
dibujado en la reproduccién dibujada por el paciente. También se
utiliza 1a prueba de reconocimiento de Rostrosj Warrington y
James’s ( en Lezak., 1983 ), demostrarén en 1967, que las fallas
en el reconocimiento de rostros familiares ( prosopagnosia ) no
tienen relacién con el deterioro en el reconocimiento de rostros
no-familiares que originan por tanto una marcada separacién de
las pruebas de recognicidén facial que requieren de un componente
de memoria visual de aquellas que no lo involucran.

Tipicamente, esas pruebas requieren de un diagnéstico de
informacién (memoria) y aparecen en diferentes formatos. La
prueba original contiene 22 tarjetas ( estimulos ) de rostros
diferentes, cada una hace un total de 54.6 reactivos que
involucran sé6lo una respuesta visual de reconocimiento omitiendo
la ejecucién verbal, aqui se le pide al paciente que sefale
solamente a aquella tar jeta que identificé. La administracion de
la prueba va de 10 a 20 wminutos, dependiendo de 1la tasa de
respuestas del paciente y de las condiciones escogidas para

aplicar la prueba ( Lezak, 1967-1983 ).
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Para evaluar la recognicién visual; también se han elaborado
pruebas para examinar el nivel simple de esta habilidad mental.

La recognicién perceptual sin sntido es usualmente
comprobada por la posicién del paciente ante los modelos de la
memoria visual. Cuando a los sujetos se les designan
reproducciones que contienen 1los elementos esenciales para
realizar una copia del original y manteniendo las relaciones en
forma razonabl en su contenido, la prcepcion precisa vy
comprensible del material observado. Unas pocas respuestas
correctas de 1la subprueba del WAIS en la sesién de
complementacién de dibujos u otra tarea similar muestran que el
su jeto puede reconocer el significado de los dibujos observados.

Existen varias técnicas para 1la evaluacién simple del
reconocimiento perceptual. Un nivel bajo en las tareas de
reconocimiento visual es la discriminacién de formas para dades
del nivel IV de 1la prueba d Stanford-Binet. Al paciente se le
muestra una linea de 10 dibujos de diferentes figuras gométricas
comunes como: un cuadrado, un n;alo, etc., presentados en
di ferentes iempos de exposicién, se da un punto por cada tar jeta
de las 10 figuras geométricas presentadas. Asi mismo, los 12
primeros reactivos de las Matrices Progresivas de Raven, y alguna
otra prueba de rconocimiento visual simple de signos como la

prueba de la GATB.
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Dentro de las habilidades visuales valuadas en la
Nuropsicologia, se encuentra la organizacién visual, que es
considerada como el punto importante de 1la percpcién visual
global.

En las pruebas evaluativas de 1la organizaciéon visual,

requieren del paciente que marque el contorno ( con un lapiz o
color ) de las cosas ambiguas sin sentido, incompletas,
fragmentadas, o bien, cualquier tipo de distorcidn diferente gque
tenga el estimulo visual utilizado. Las pruebas de 1la
organizacién perceptual se usan para evaluar los estados
neuropsicoldgicos basicos para el desarrollo del hombre., por
ejemplo, el habla desorganizada, puede ser evaluada en:
Las pruebas que requiren que el sujeto descubra 1los elementos
pérdidos; las tareas se vuelven complejas para la habilidad del
reconocimiento de elementos mezclados para una sola percepcioén,
donde el estimulo sin sentido inherente a 1la organizzacién
posibilita al sujeto para que marque la estructura de su propia
construccién.

En todas las pruebas de la organizacidn visual, requiren que
el sujeto descubra una parte pérdida de la figura, o 1la
complementacidén del dibujo observado, este tipo de pruebas son
vulnerables a los efectos del dafio cerebral severo, probablesente
por que estas contienen usualmente una estructura y una realidad

identificable.



Ahora bien, en el caso de 1las pruebas periodicas de
retencién visual, se encuentran 1los test’s que involucran un
fragmento del estimulo visual.

Los enigmas perceptuales requieren una recognicién
conceptual de las partes en desérden de la prueba. Estas funcines
perceptuales se evaluan en la prueba del WAIS, en la subprueba de
ensamble de objetos. Algunas otras pruebas que se pueden utilizar
son: la prueba de la organizacidn visual de Hooper ( HVOT ) que
ayuda a identificar a pacientes en condiciones cerebrales
anormales en los hospitales mentales.

Muchas pruebas que usan estimulos ambiguos son desarrolladas
como pruebas de personalidad y no como pruebas de funcionamiento
intelectual. Sin embargo, pueden ser aplicadas para evaluar
elementos neuropsicolégicos basicos del comportamiento general
del hombre, vy clasificar asi los problemas neuropsicolégicos
localizados como también comprender las diferencias entre los
grupos de pacientes.

Una de estas pruebas es la de Rorschach la cual utiliza
estimulos ambiguos y Originalmente fué usada para evaluar la
personalidad, pero también puede proporcionar informacién acerca
d las habilidades prceptivas del paciente. Cuando se manejan las
respuestas de Rorschach como datos de la personalidad ( ejmplo:
predisposicines conductuales ), 1 examinador mira varios aspects
diferentes de la ejecucidn del paciente, como su productividad,
el tipo de respuesta, y la cuantificacién afectada de las

asociaciones. A diferencia con 1la Evaluacién Neuropsicolégica,
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donde los protécolos de Rorschach se toman para evaluar variedad
de respuestas cuantitativas con caracteristicas asociadas con un
dafo cerebral. A pesar de la técnica de Rorschach se ha tomsado
como una prueba proyectiva es utilizada en la Evaluacién
Neuropsicol 6gica para dar un Neurodiagnéstico sobre las
evaluaciones de la personalidad y del diagnéstico discriminativo
de la percepcién.

La evaluacidn del componente perceptivo de una respuesta de
Rorschach puede dar indicios de 4 aspectos de 1la actividad
perceptiva. Primeramente, los estimulos de la prueba de Rorschach
son ambiguos y comprenden uncambio, no a " priori ". En segundo
lugary, evalud las caractristicas del pacinte; vy en tercr lugar,
evalud 1la organizacién perceptiva que se refleja en las
respuestas del sujeto en 1la habilidad que tienga para integrar
los mdaltiples estimulos presentados., y en el cuarto y dltimo
punto evalud y confirma la percepcidn.

En el Area de reconocimiento visual se utilizan tareas que
involucran la interferencia visual, como otro tipo de pruebas
para examinar la percepcién visual. Sin embrago, la interferencia
visual se diferencia de las pruebas de reconocimiento visual., en
que las segundas realizan una sinttizacién visual que es la
capacidad de reconocer las figuras de las tar jetas a difrencia
con las primeras, pues, la interferencia visual requiere gue el
paciente analice una tarjeta figura—fondos; y que, distinga la
figura entre los elementos de interferencia. También reciben el

nombre de pruebas d figuras escondidas ( Luria., 1966-1983 ).
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Como sucede con otras pruebas como: la subprueba de Illoinois de
las habilidades Psicolinguisticas., 1la prueba de figura—-fondo de
percepcién visual de Southern California., y la prueba de figuras
en superposicidn de Poppelreuter., entre otras.

Generalmente las personas intelectualmente " sanas " fallan
no mads de S5 reactivos de HVOT. Las prsonas gque suprimen de & a 10
caracteristicas de un ® borde de lineas " dan un indicié de la
eistencia de un disturbio emocional © que el paciente es
probablemente un psicético con desérdenes cerebrales moderados,
pero cuando se omiten mids de 10 caracteristicas usualmente indica
una patologia organica cerebral; por lo que un bajo nivel en esta
prueba es un indicador de la prensencia de un dano cerebral.

También se utiliza la prueba de Minnesota. En esta prueba se
usa material no-objetivo—fragmentos de circulos, triadbgulos, y
otras figuras geométricasj la prueba esta formada de 64 reactivos
de seleccién mUltiple, el tiempo limite de aplicacién es de 20
minutos.

Por otra parte, es importante valuar también 1la percepcién
del colori por lo que es necesario mencionar la finalidad que
tienen las prubas para esta habilidad visual.

Las pruebas de la percepcién del color sirven para un doble
propésito en la Evaluacién Neuropsicolégicas
(1) Se pueden identificar a personas con defectos cognitivos en
la wvisién del clor, (2) Identificar a las persnas " ciegas al
color "} en estas pruebas se v en la jecucién con exactitud

quién reconocié en forma exacta el color dandose una
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interpretacién adecuada del estimulo. El1 conocimiento que tiene
el paciente para 1la visién del color y su reconocimiento si es
defectuosc afecta 1la examinacién de la c¢Cvaluacién de las
respuestas del material de color, como sucede en las tar jetas de

la técnica de Rorschach.
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PRUEBAS QUE EVALUAN LA INATENCION VISUAL.

El fendameno de inatencién visual ( Heminegligencia
Viso—-Espacial ), usualmente involucra la ausencia dl conocimiento
del estimulo visual en el campo visual izquierdo, asociado
comUnmente con lesiones en el hemisferio cerebral derecho. La
inatencién wvisual es mds probable que ocurra por lesiones
posteriores y anteriores ( usualmnte en el 1lébulo parietal
derecho ), pero como vimos en el capitulo 3, también puede ser el
resultado de lesiones en el lébulo frontal inferior derecho (
Heilman y Watson., 1983 ).

En la exposicién del material visual para los pacientes en
este caso con dafo cerebral; el examinador debe sefalar en su
reporte si existe 1la posibilidad de que el paciente sufra
inatencién visual y, si &1 no es consciente de la presencia de un
estimulo en el campo visual izquierdo.

Las pruebas selecionadas para evaluar vy confrimar la
existencia de la inatencidén visual son:

Las Matrices de Raven’s, Southern California de la prueba de
reconocimiento figura—fondo, la prueba de reconocimiento facial.
Las pruebas de marca de lineaj por ejmplo, 1la prueba de lines
bisectrices deDiller, esta pruba consta de 18 lineas difrentes
distribuidas a lo largo de la hoja de papel, se colocan 6 lineas
en la linea media visual izquierda y é mas en la linea media
visual derecha, las 6 restantes se encuentran en el centro visual

{ cruce de los campos visuales de ambos ojos ). Las instrucciones
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quese le da al paciente, son: " gue cort cada linea por la mitad
con otra linea pequera qu trazard con el lapiz que previamente se
colocé al lado de la hoja, y que lo haga sin saltarse lineas”.

Las pruebas de descripcién pictérica son utilizadas para
examinar la inatencién visual. La organizacién simétrica de las
cosas que integran los cuadros, resaltan un " sélo lado " captado
por los pacientes con inatencién visual wunilateral;j entre las
cuales podemos mencionar las laboradas por Lezak y Battersby en
1983. Dentro de esta categoria de pruebas también podemos citar
ha aquellas que evaluan la orientacidn espacial, las cuales
pueden estar formadas tan sélo por un mapa geografico de los
lugares mas familiares para el paciente, como pr ejemplo, la
descripcién verbal de 1los establecimientos comerciales y de
viviendas que quedan del lado derecho e izquierd tmando como
punto central la casa del paciente.

También se usa la evaluacidén de 1las actividades cotidianas
del paciente que van desdegl aseo personal hasta la lectura de un
libro; en este caso, se 1le pide al paciente dentro del
consultorio que se peine, se amarre los zapatos, se quite y se
ponga un sueter, y se le brinda un E%adixlo para observar si
consume el alimento completo o deja en un lado del plato. Estas
pruebas no tienen un formato estandarizado, se pueden aplicar
conforme a las caracteristicas del paciente y al 1lugar de la

evaluacidén.
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Por otra parte, es importante sefalar que la utilizacién de

intrumentos de evaluacién son muy utiles

prueba mas

Iluciones Opticas como
de Evaluacién Neuropsicolégica, la

1983 ).

en todo tipo

utilizada es la dee Muillr-Lyer ( Lezak.,
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De toda la informacidn tratada en el contenido del presente
escrito, se desprende que el proceso de percepcidén sensorial es
indispensable en el desarrollo del ser humano como en su
adaptacién al medio ambiente al que pertenece. Entendiendo como
percepcién al medio por el cual, el hombre se da cuenta de
inmediato de aquello que sucede a su alrededor, considerando
ademd&s como canales de percepcidén a los seis sentidos sensoriales
{ gusto, olfato, audicién, vista, tacto y propiocepcion ), que es

mencionan a lo largo del texto.

FPor otra parte, cada uno de nuestros sentidos, movimientos o
impresiones, dejan cierta huella durante un 1lapso de tiempo
bastante prolongado y, al producirse las condiciones adecuadas se
mani fiesta nuevamente, convirtiéndose en materia de conciencia.,
en otras palabras se forma la memoria sensorial (Lurcat, 1981).
Sin embargo, para que el hombre logre conservar la mayor parte
de la informacidn recibida del exterior; es necesario que ignore
algunos estimulos de todos aquellos que percibe. Pues sin la
adecuada seleccidén de los mismos, el ser humano se veria en un
conflicto total en la organizacién de la conducta cognitiva. Este
proceso recibe el nombre de atencién ( Luria, 1983 ).

Es sorprendente cierto —aunque nos parezca demasiado obvio-
como dependemos estrictamente de los sentidos, y por consiguiente
de los 6rganos de los sentidos para poder percibir lo que que

ocurre a nuestro al rededor.
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Conviene aqui mencionar que cada individuo esta entre el
mundo exterior que nos rodea y el mundo interno de nuestros
6rganos. E; a traves de la informacidén que recibimos desde esos
dos . medios que podemos reaccionar, voluntaria o
involuntariamente, segln el tipo de estimulo de que se trate,
para mantener ese estado de equilibrio y armonia que es traduce
como salud.

De lo anterior se desprende gque el sitema nervioso se divide
en dos grandes partes en cuanto a su funciéni La de relacién
{medio externo), que también se 1llama smatica, y 1la auténoma
tmedio interno) que también se llama vegetativa. Pero ademas, el
sistema nervioso también se puede dividir en dos grandes partes
en cuanto a su organizacién estructural: la que lleva informacioén
de los medios interno y externo hacia el cerebro, 1la cual se
llama sistema nervioso periferico, y la parte que procesa esa
informacién y emite las sefWales hacia la periferia. Esta parte es
el sistema nervioso central, vy estd constituida por la médula
espinal, que se encuentra en el interior de la columna vertebral,
el tallo cerebral, porcidén superior de la médula que se
"introduce® en el cerebro, y el cerebro mismo, encerrado y
protegido por los huesos del cranec y al que directamente - sin
pasar por la médula espinal - 1la informacién de 1la vista, el
oido, el olfato y el gusto, asi como el tdcto y la sensibilidad

de la cara.
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Es el cerebro el érgano central del procesamiento de toda 1la
informacién, vy es alli donde, se les da forma a las diversas
emociones que envuelven al ser humano. Asi, el sistema nervioso
estad presente en todo el organismo, vy es el tejido especializado
en la comunicacién, tanto con el medio exterior como con el
inteior. Es gracias a esta finisima trama de células nerviosas, a
través de sus extraordinariamente largas Yy del gadas
prolongaciones, que el sistema nervioso se comunica con todos
nuestros 6rganos y nos comunica con el medio ambiente. Asi
sabemos en dénde estamos y qué lugar fisico ocupamos en ese
medio.

Ciertamente el funcionamiento del cerebro humano es suy
complejo, tanto que ha siendo estudiado desde hace siglos por los
filoséfos griegos Yy actualmente por nuestros cientificos
(neurélogos, neurocirujanos, etc).

Por ello, 1los conceptos filoséficos sobre la relacién
mente—cerebro no pueden hacer a un lado 1los conocimientos sobre
los mecanismos del funcionamiento cerebral que actualsente se
tienen. Considerando primeramente que el cerebro esta formado por
dos hemisferios claramente definidos y separados uno de otro. Sin
embargo, existe una conexidén entre ellos, por aedio de un
conjunto de +fibras nerviosas 1lamado cuerpo calloso. Debemos
hacer énfasis en que los dos hemisferios cerebrales son realmente
independientes uno de otro, en el sentido de que 1la corteza
cerebral que recubre a cada uno no se continda con la corteza del

otro, lo cual quiere decir que la informacién que cada hemisferio
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maneja es en realidad " privada " para ese hemisferio, aungue
existe cierta comunicacién con el otro hemisferio ( Tapia,
R.,1987 ).

De 1o hasta aqui wmencionado se puede deducir que existe
cierta especializacién Ffuncional de cada hemisferio cerebral
sobre ciertos parametros de la conducta, ello quiere decir que la
" especiaslizacién funcional " de que hablamos no se refiere
concretamente a 1a ® especializacién " dGnica del procesamiento y
recognicién de un sélo tipo de informacién ( visual o verbal ),
sino a 1la funcién de cada hemisferio sobre 1la sintetizacién y
organizacion de ciertos aspectos de 1la conducta en general. Sin
embargo, las diferencias funcionales ya existentes entre los
hemisferios derecho e izquierdo, han colocado desde décadas
pasadas, al hemisferio izquierdo ( HI ) como el dominante y al
hemisferio derecho { HD ) como el subdomianate. Estoes debido
principalmente a que ciertas lesiones 1leves ljocalizadas en el
hemisferio izquierdo ( HI ), producen trastornos significativos.,
por ejemplo: en el habla y/o lectura del lenguaje escrito, cuyos
efectos son muy notorios en la conducta del paciente, por lo que
se le considera al hemisferio izquierdo, como el procesador de
informacién mas general. En el caso del hemisferio derecho se ha
visto que al presentar lesiones en las Areas
parieto-temporo—occipitales, sobre todo en el lébulo parietal; se
altera la conducta de orientacién espacial, 1la atencién y el
reconocimiento de caras y/o objetos familiares, asi como la

lateralizacidn espacial, entre otras. Este hecho sorprendente ha
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colocado al hemisferio derecho como el procesador de informacién
exterior mas detallado. FPor ende, se entiende que el hemisferio
derecho tiene la especializacién funcional de organizar vy
sintetizar la conducta viso—-espacial del hombre.

Por consiguiente podemos estalecer que las regiones
pariet-temporo-ccipitales del hemisferio derecho, cnstituyen el
aparat funcinal que asgura el analisis Yy sintesis de
lainformacién wvisual que se resibe desde el exterior. Al
coordinar las regiones centrales de los analizadres visual,
cinestésic y vestibular, 1las regiones parieto-occipitales juegan
un papel esencial en la representacioén de las diferentes
informaciones de 1los grupos espaciales simultaneos, cotejando
estas diferentes sefWales ¥ organiandolas en estructuras
complejas, orientadas espacialmente. Por este wmotivo las
afectaciones de estas regiones hacen perder al hombre la
posibilidad de percibir los elementos de las estructuras
espaciales complejas en sus relacines mutuas, organizar en un
todo el material percibido y pasar del proceso de percepcién
sucesivo de diferentes elementos de la inforsacién a unas
estructuras complejas percibidas simultdneamente ( Luria, R.
A.,1981 ).

De igual manera, se ha demstrado que 1 1lbulo parietal
derechoconstituye la principal area cerebral en el procesamiento,
seleccidén y sintetizacidén de la informacién visual antes de que
llegue al lébulo occipital del hemisferio ipsilateral, en donde

se lleva acabo la integracién final de 1la informacién visual
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recibida ( Posner, 19843 Mesulan, 19875 Andersen, R. D., 1989 ).
Ademds la parte posterior del léulo parietal ipsilateral controla
los wmovimientos oculares, y presenta pulsaciones eléctricas
visuales que es integran en la regidén parieto-temporo-occipital
ipsilateralmente. asi mismo, el léulo parietal derecho (area 7 de
Brodmann), también se involucra con el procesamiento de la
informacidn visual, en esta zona se origina la atencién visual,
asi como la discriminacién de movimientos oculares que guian la
direccién de la vision ( Pierrot,1986 ).

Por 1o tanto deducimos que cualquier lesién localizada en el
l1é6bulo parietal derecho y areas adyacentes a &1, originan el
sindrome conocido como Hemineglgencia Viso—Espacial Izquierda. Al
cual, se le ha definido, como la manifestacidén conductual de las
lesines parietales derechas, entendiendo como heminegligencia
Viso-Espacial Izquierda., a 1la incapacidad del paciente para
atender y percibir unilateralmente a los difurentes eventos que
ocurren en el lado izquierdo del espacio exterior del sujeto.

Por ejemplo, con frecuencia algunos pacientes son incapaces
de perciihir simultaneamente las representacicnes internas del
esquema " cuasi{-espacial *~, que constituye la condicién
fundamental del pensamiento matemdtico que opera siempre con
ciertos conceptos topolégicamente organizados; su atencién se
reduce a uno de los elementos percibidos, es dificil la sintesis
de estos elementos en un todo y la percepcidén esta limitada y
reviste un caracter fragmentario. Como podemos ver ésta

alteracién entrafa notables dificultades en la conducta de los
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enfermos: quienes se miestran incapaces de orientarse en el
espacio, pierden la falcultad de distinguir claramente entre
dercha-izquierda, cometen graves errores, cuando realizan tareas
de construccién, no pueden percibirinistintamente las coordenadas
espaciales en un mapa geografico, entre otras cosas., estas
alteraciones constituyen 1la base patoldgica del sindrome de
Heminegligencia Viso—Espacial Iquierda (Ip cit,1981).

Por otra parte, existen autores como Denes, 6. vy Col.
(1982); Kenneth, M. M. (1983); Posner, M. I., y Col. (1984);
Andersen, R. A. (1989), entre otros, quienes establecen que el
sindrome de Heminegligencia Viso—Espaciial Izquierda, es
originado por lesiones en las vias é6ptcas del sistema visual. LD
cual no puede ser, puesto que, los pacientes que padecen
Heminegligencia., no presentan ninguna 1lesidén en el sistema
visual ni en 1los ojos ., perp si tienen lesinado el lé6bulo
parietal derecho.

Debe quedar claro que cualquier lesidn en las vias 6pticas
producen alteraciones visuales muy marcadas, cuyas
caracteristicas las diferencian de otros desérdenes visuales.,
considerando primeramente que segin sea el lugar lesionado seré
el tipo de alteracidén visual que se presente,el dafo puede cubrir
una sola parte de un ojo o de ambos ojos, o0 en su defecto puede
dafar a un solo ojo. Estas alteraciones visuales pueden
presentarse posteriormente en forma asociada con el sindrome de
Heminegligencia Viso—Espacial Iquierda, pero el lone quiere decir

que lo produce.
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Recordando ademas que la Heminegligencia Viso-Espacial
Izquierda es la manifestacién conductwal de 1la asociacioén de
varios desdrdenes que alteran la percepcidn visual y espacialj;
por ejemplo, la agnosia espacial, 1la apraxia del vestir, la
apraxia construccional, etc. Es importante, aclara que cada uno
de estos desérdenes, pueden presentarse solamente a 1los inicios
de la enfermedad y desaparecer posteriormente o bien permanecer
en el paciente hasta su muerte. BGeneralmente, los pacientes con
Heminegligencia suelen ignorar totalmente el lado izquierdo de
su cuerpo y de su espacio exterior. En los casos mas severos
presentan signos clinicos de otros desérdenes visuales asociadus
con la Heminegligencia Viso-Espacial Izquierda ( agnosia visual,
apraxia construccional. etc ).

Si bien 1a Heminegligencia se asocia con otros desérdenes,
es necesario sefalar que la principal diferencia entre estos por
ejemplo, agnosia visual, vy la Heminegligencia rddica en que los
primeros presentan lesiones cerebrales en las adreas
parieto-occipitales u occipitales derechas; y la Heminegligencia
Viso—Espacial Tzquierda, por 10 general sus lesiones se localizan
en las regiones temporo—-parieto-occipitales del cerebro posterior
derecho. considerando ademds que e1 1lébulo parietal derecho es
responsables del procesamiento, asimilacién y distribucioéon de la
informacion Viso—Espacialj este lébulo ademads se involucra en la
organizacién de los movimientos ocul ares de los ojos

(movimientos saccadicos).
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Como 1o hemos venido diciendo a lo largo de la presente
tesis, este sindrome es provocado por lesiones cerebrales
localizadas en el l1débulo parietal derecho, las investihgaciones
neuroquirurgicas y neuropsicolégicas ( p.e. Bisiach, 19795 Luria,
A. R., 1981-1983, etc.) mencionadas en el contenido del presente
escrito lo confirman. Por otro lado, autores como Pillén, B.
19815 Fried y Col. 19825 y Klauss Ruessmann, 19895 entre otros.,
consideran que la Heminegligencia Viso—Espacial Izquierda, es la
manifestacidén conductual de 1la desintegracién unilateral de la
informacién visual que llega al hemisferio cerebral derecho,
concretamente en el lé6bulo parital ipsilateral, donde se realiza
una interrupcién en el procesamiento y sintetizacion de la
informacién visual recibida del eterior.

Tomando encuenta que la conducta esta dirigido y organizada
por el cerebro, y al altrarse cualquier estructura cerebral
origina desérdenes conductuales especificos., cuyas
caracteristicas dependen del lugar lesionado y de la magnitud del
dafo.

Es por ello, que el interés principal de estu: tesis fué: el
dar a conocer como se realiza una evaluacidén newropsicolégica en
pacientes que presentan alteraciones en su comportamiento., en
este caso, se analizaron las alteraciones viso—espaciales
(Heminegligencia Viso-Espacial lzquierda), provocadas por
lesiones en el 1lébulo parrietal derecho y areas adyacentes a

éste.



174

La Evaluacién Neuropsicolégica, estudia y analiza las
alteraciones conductuales del hombre. Los métodos evaluativos de
esta ciencia son flexibles y especificos, si bien es cierto que
esta ciencia utiliza pruebas psicometricas y de personalidad, no
las interprerta en forma estadarizada ni cuantitativamente, no
clasifa " las funciones cerebrales superiores " en forma
fragmentaria como 1o hacen las pruebas psicometricas, no se
generalizan los resultados obtenidos. En otras palabras, el
examen neuropsicolégico esta orientado en evaluar los procesos
mentales de un solo sujeto aisladamente.

Bracias a la Evaluacién Neurpsicolégica se ha demostrado que
los cambios conductuales dedibos a un dafo cerebral van a estar
determinadas por diversos factores. Como soni el tamaRo
localiacién y tipo de lesién, la edad del paciente, la duracién
de la condicién del paciente, su patron de dominancia cerebral,
y su modo de vida. Es por ello, que el examen neuropsicoldégico
cubre de una manera mAs global todos 1los aspectos ocultos y
superficiales que forman 1la conducta en general. La evaluan
neuropsicolégica se diferencia de los demds métodos evaluativaos
porque permite descubrir aspectos ocultos de la conducta alterada
que pasan desapercibidas en el diagnéstico clasico tanto del area
de la Psicologia como de la Neuropsicologia y ciencias afines.

Como vimos el examen neuropsicolédgico comienza desde la sala
de espera donde se analizan 1los aspectes, y movimientos del

paciente hasta 1llegar al momento de 1la entrevista y en el
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anidlisis de los demds estudios médicos aplicados al paciente.

Esperando que esta tesis comience ha despertar el interés de
los psicolégos y profesionistas afines a 1la psicologia para
conocer mejor esta nueva ciencia, que ofrece la oportunidad de
dar un mejor diagnéstico clinico, que conlleve a formar un
programa de rehabilitacién mids de acuerdo a cada déficit
conductual de los pacientes.

FIN.
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F. LICOMA H.A.
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SUMARIO.

ACTIVIDAD MNESICA! (Del gr. mnaomoiy, yo me acuerdo) abj. gue
conser va el recuetdo de las situaciones vividas/

experiencia.

ACROMATOSIA AL COLOR: Incapacidad de distinguir todos 1los
matices. Todos los estimulos son percibidos en un color gris
acromaticoj ceguera total al colorj también se 1le conoce

como acromatismo/ cegueta absoluta al color.

AFASIA VISUAL/ AFASIA OPTICA! Deterioro o pérdida de la capacidad

de comprender la palabra escrita.

ABNDSIAL 1) Incapacidad total o parcial de reconocer vy
atribuirle significado a 1las impresiones de un o6rgano
sensorial. 2) Pérdida de la memoria con respecto a objetos
familiares. El individuo con agnosia es incapaz de percibir
e identificar correctamente ob jetos conocidos. Esta
condicién puede atacar a cualquier sistema sensorial vy, a

menudo, es resultado de lesiones corticales.
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ABNOBIA VIBUALT Agnosia debida 1 lesiones de la corteza visual
secundaria que se caracteriza por una incapacidad de
reconocer los objetos o sus significados. Se presenta en dos
formas? la agnosia aperceptiva visual y la agnosia asociada

visual.

ABNOSIA VISUAL APERCEPTIVA: Forma de agnosia visual que se
catracteriza por perturbacién de la sintesis visual de signos

individuales.

ABNOBIA VIBUAL ASOCIADA! Forma de agnosia visual caracterizada
pot la incapacidad de reconocer el significado de los

ob jetos al percibir su contorno.

AGNDOSIA VISUAL DE OBJETOS! (Med). Pérdida de 1la facultad de
reconocer la naturaleza de un objeto por medio de

cualquiera de los sentidos corporales.

AKINESIA (AKINEBIS)® Acinesisj acinesia/ falta o delerioro de
los movimientos voluntarios, observada frecuentemente en
pacientes psiquidtricos. FPor lo cuoman es de origen

funcional.
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ALESTESIAT (Del g+. allos, y aisthesis, sensibildad) f. Sin
Aloquirias Heteroquir ia. Trastorno de 1la sensibilidad
caracterizado por la localizacién, en un punto simétrico,
de las sensaciones percibidas en un lugar cualquiera del
revestimiento cutédneo. Por ejemplo cuando a un individuo
se le pincha el brazo derecho acusa dolor en el punto

simétrico del brazo izquierdo.

ALEXIA: También se le conoce como ceguera a las palabras y como
afasia visual. Es la Forma de afasia en que no existe la
capacidad de captar el significado de lo que se lee ni de
leer el lenguaje escrito o impreso. Esta condicién se debe
a algun dafo cerebral 6rganico y no implica deterioro de la
visidn ni de la inteligencia. La pérdida de la capacidad de
leer, cuando ya ha sido aprendida, recibe el nombre de
alexia adquirida, o alexia pura. Si la condicién supone una
incapacidad de aprender a leer que no concuerda con la edad
mental y otros logros intelectuales del individuo, se le

denomina alexia congénita.

ANASTOMOSIST (Del gr. and, con, y stoma,boca) f. comunicacidén
entre dos vasos y, por extensidén, entre dos conductos de la
misma naturaleza y entre dos nerviecs. Fuede ser natural o

establecida quir Grgicamente.
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ANOSOGNOSIA! (Del gr. an-priv., no sos enfermedad, y gnosis,
conocimiento). f. (BRabinski.) Desconocimiento, por parte
del paciente, de su afeccidn, no obstante evidente, como por

ej. una hemiplegia.

ANDBODIAFORIA? (Del gr. nosos, enfermedad vy a-disphoria,
indiferencia) f.(Babinski). Indiferencia manifestada por un

enfermo ante la enfermedad de la cual esta afecto.

ANDMIA AL COLOR / PARA LOS COLDORES! Incapacidad para nombtar los
coloresj generalmente estd asociada con otros sintomas de la

afasia. También se denomina afasia de los colores.

APRAXIAL Deterioro o pérdida de 1la capacidad de ejecutar
movimientos intencionales debido a lesiones en el area
motora de la corteza, pero sin dafo cerebral Yy en ausencia

de paralisis o paresia.

APRAXIAI (Berstmann y Schilder). Imposibilidad de efectuar los
movimientos necesarios para la matcha, aunque no existe
ninguna paréalisis. se ha obervado en las lesiones del lébulo

frontal.

APRAXIA BUCOLINBUO FACIAL / LINBUAL: Ausencia de movimientos

voluntarios de la 1lengua vy rostro.
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APRAXIA CONSTRUCCIONAL: Incapacidad para realizar secuencias
bien ensayadas y conocidas de movimientos implicados en la
elaboracidn o en la preparacion de algo. No se atribuye la
deficiencia a una incapacidad para mover o para realzar los

actos individuales gue reguiere la tarea.

APRAXIA IDEATORIA! Deterioro o pérdida de la capacidad de
concebir un plan para un movimiento o secuencia conductual
campleta. Se pueden ejecutar apropiadamente los actos
individuales, pero hay un desarrollo de la secuencia global

correcta.

APRAXIA IDEOMOTORA! Deterioro o pérdida de la capacidad de llevar
acabo actos complejos. Las conductas individuales que
constituyen un acto tal, pueden ejecutarse aproximadamente

pot sepatado pero la secuencia no es la correcta.

ASIMBOLIA TACTIL?® agnosia tactil caracterizada por cierta
incapacdad para, mediante los elementos proporcionados por
la palpacién de un objeto, hacer de este objeto un esquema
suficiente para comprender la naturaleza de dicho objeto y

la forma en gque se utiliza. Es una forma de astereognosia.
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ASINCRONISMO: (phase swingings asynchronisme; Asynet gie)
(Med) . Falta de coordinacién de movimiento entre los
misculos de acciones opuestas, debida a una lesidn del

sistema nervioso.

ATAXIA: Fallo de 1la coordinacién musculari cualquiera de las

diversas irregulatridades de la accidn musculat .

ATAXIA OPTICA! Deficiencia en el control visual del movimiento de
alcanzar vy de otros movimientos, al igual que una

deficiencia en los movimientos de los ojos.

BABAL! adj. Situado en la base de una formacién orgadnica o de una
construccién.
CAUDAL! Perteneciente a la cola o a la patrte baja o posLerior del

cuerpo de un animal.

CELULA. ,CELDILLA! Unidad estructural de 1los organismos vivos.
En estadistica, compartimiento formado por la interseccidén

de una hilera y de una columna en una tabla.

CINESTESICA / CINESTESIAl Sensacién del movimiento cor poral y de
los movimientos de partes especificas del cuerpo, tales como
los misculos, 1los tendones y las articulaciones. Junto con
la sensacién estatica que se deriba de 1los conductos

semicirculares del oido, 1la cinestesia produce informacién



182

telativa a 1a posicidn del cuerpo y de las extremidades en
el espacio. Se divide en * El sentido muscular formado por
los sensores de 1los masculos que son estimulados por la
contraccidn muscular; el sentido tendinoso, constituido por
los sensores de los tendones y el sentido articulatorio; Es
decir, 1los sensores de la superficie de las articulaciones

que son estimuladas por la flexidn de las mismas.

CIRCUNVOLUCION: FPliegue ©o convulsién de la superficie del

hemisferio cerebral.

COBNICION: 1) Tétmino general para treferirse a cualquier ptroceso

que permita a un organismo conocer y estar consciente
incluye actos como percibir, razonar, concebir y juzgar.
2) Asociacidén estimulo-estimulo hipotética wu organizacion
perceptiva del pensamiento que explica las espectativas de

un organismo.

COMIBURA! Haz de fibras que conecta 1los puntos cortespondientes

COND1

de los dos lados del sistema nervioso central.

Receptor del color en la retina.

CONTRALATERAL: Que teside en el lado del cuetrpo opuesto al punto

de referencia.
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CONVESIDAD/CONVEXIDAD. convexo, a.adj. Dicese de la linea o
superficie curvas que, respecto del que las mira prominente

en el centro.

CORTEZA CERBRAL / CORTEX! Manto de células que cubten al cerebto
y que estd compuesto principalmente por cuerpos celulares
que le confieren a éste un color gris. Filogenéticamente, es

la parte mAs avanzada de la estructura cerebral.

CUERPO CALLOSDt Fibra nervicsa comisural y mielenisada que

conecta a los dos hemisferios cerebtal.

CUERPO ESTRIADO' Parte de la base de cada hemisferio cerebral
constituida por fibras nerviosas que forman el nlcleo

caudado, el nbcleo lenticular y la cdpsula interna.

CUERPDOS BENICULADDS/ geniculate bodies. Pequefas protuberancias
de la superficie lateral del tdlamo que funcionan como
estaciones de trasmisién de los impul sos visuales vy

auditivos a los centros apropiados de la corteza.

DENTRITA! Parte de la célula net viosa que percibe un impulso de

otros nervios o newonas y lo conduce hacia la misma.
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DIENCEFALO! Farte del cerebro anterior, entre el procencéfalo vy
el mecencéfalo gue incluye al tdéalamo, al hepitalamo vy al

hipotalamo.
DORSALI Ern »o sobre la espalda.

DORSOVENTRAL # Dorso-ventral. (anatomia). Que se extiende
desde los ejes dorsales del cuetpo hasta los ejes ventrales

del mismoj; del frente hacia la espalda.

ENCEFALO®* Porsién del sistema nervioso y resguardada dentro del
craneo incluye al cerebro, al cerebelo, al cerebro medio, a

la protuberancia o puente y a la médula oblongada.

ENERGIA REVERBERANTE / REVERBERACION NERVIOSA! Mantenimiento de
la actividad nerviosa después de gue cesa el estimulo que la

produjo.

ESPACIO / ESPACIO CONDUCTUAL: 1) Espacio que contiene los objetos
petrcibidos por el organismo en cualquier momento dado. El
organismo percibe 1leos objetos como si estuvieran en un
lugar especifico, a cietta distancia y en cierta direccién
de ese organismo. 2) Conjunto complejo y total de
condiciones y relaciones que determinan la cnnducﬁa del
individuo en cualquier momento dado. Dicho conjunto consiste

en los recuerdos del pasado, las influencias del
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presente,las contemplaciones del futuro, los abjetos
percibidos y 1la relacidén entre ellos, la percepcion del yo
en la situacién,y un sistma de valores, actitudes vy
creencias relativas a los objetos y las relaciones dentro

del conjunto.

ESPACIO VISUAL! Campo visual o campo subjetivo tridimencional en

el que se perciben y se localizan los objetos.

EXTINCIONt! Disminucién gradual de una persona condicionada debido
a la retencidn del estimulo incondicionado o de 1la

recompensa instrumental.

FIBRAS NERVIOSASt Fibras cortas de 1la corleza cerebral que

intercomunican a las circunvoluciones cor ticales adyacentes.

HEMI-(del gr. hemi, ,eio, mita). Prefijo usado en la construccion

de términos compuestos; por ejemplod: hemianopsia.

HEMIACROMATOPSIA! (Del gr. emisys, a, privativa, chroma, color
opsis, wvista.) f. Hemianopsia que afecta la percepciodn de

los colores.

HEMIAKINESIS /7 HEMIANESTESIAt Pérdida de la sensibilidad en una

mitad del cuerpo.



HEMIANOPSIA HOMONIMA: Pérdida de la wvision en el campo visual

izquierdo o derecho de ambos ojos.

HEMIADPTICO / HEMIANDPiA. (Med). Pérdda de la mitad del campo de

vision.

HEMIPLEJIA! Paralisis de un lado del cuerpo.

HEMIPARESIA / HEMIPARESIS! Paresia de una mitad del cuerpo.

IMPERCEPCION:! Percepcidén defectuosa como la que se observa en la

agnosia.

INACCESIBILIDAD / INACCESIBLE! Estado en el que el individuo no
responde ante la estimulacién producida por los demas, el

cual es caracteristico del autismo y de la esquizofrenia.

ISOLATERAL / ISILATERAL! Del mismo lado del cuerpo.

ISOCORTEZA / HANDEDNESEB! Uso ptefetrente de una mano sobre la

otra.

LOBULDOr 1) Proyecciodn redondeada de un é6rganismo. 2) Una de las
principales secciones del cerebroi; de cada lado los l6bulos

frontales, parietales, temporales, occipitales y centrales.
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LOBULO CENTRAL! Véase al 1d6bulo limbico.

LOBULD FRONTAL! Parte de cada hemisferio central que se localiza
enfrente de 1la fisura central. El 1ldébulo frontal se
caracteriza por el predominio de capas de asociacioén y
conexiones de fibras nerviosas con otras &reas corticales a
través de 1las cuales recibe informacidén procesada que
proviene de las capas subcorticales. Como resultado de estas
interconeiones, esas 4reas influyen en la estimulacidn
aferente vy efetente. Se ha descubierto que 1los ldébulos
frontales intervinen en 1la regulacidn de 1la conducta
compleja, en la organizacién y planeacién de las actividades
intencicnales vy en la coordinacién de la intencién con la
accidn. Las lesiones en estas dreas producen trastornos en

la conducta planeada o intencional.

LOBULO LIMBICO! Convulsién de la superficie intermedia del
encéfalo constituida pot la circunvolucién del cuerpo
calloso, el istmo del hipocampo y la circunvolucién del

hipocampo. También se le llama circunvolucién fornicada.

LOCALIZACIONT 1) Referencia mental de un proceso sensorial o
perceptivo a su origen en el espacio. 2) Referencie de las
funciones mentales y nerviosas a sus origenes particulares

en las diversas partes del sistema ner vioso.
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LOCALIZACION CEREBRAL:! Postulado que afirma que varias conductas
y funciones mentales estan asociadas con areas especificas

localizadas en el cerebro.

MEDIALY Mediana./ adj. Dicese de lo que sé6lo contiene la mitad
poco mas o menos de su cabidad.

MISOPLEGIAt Odio a la paralisis.

NERVIO! En genetral, son conjuntos de fibras nerviosas fuera del

S- N- C- -

NERVIO OPTICO! El que desde el o0jo transmite al cerebro las

impresiones limunosas.

NEURONA? Célula nerviosa completa, la cual es 1la unidad
estructural y funcional basica del sistema nervioso central.
Est4d formada por el axén, las dentritas, el cusrpo celular y

la cubierta mielina.

NUCLEDO: 1) Parte central de una célula viva, la cual contiene
substancias especializadas vy se encuentra claramente
separada del resto del material célular o citoplasma. 2)
Parte central o medular al rededor de la cual se reane o
agrupa el material. 3) Grupo de células cerebrales. 4)

Agr upacidn.
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OPERCULD: M. pieza generalmente redonda, que, amenudo se usa de
tapaderas como sucede con los caparazones de las conchas, y

de las agallas de la mayor parte de los peces.

ORIENTACIONI 1) Consciencia de la propia posicién o direccidén en
el espacio y en el tiempo, ya sea en relacién con una meta o
con otras personas, situaciones y realidades fisicas. 2)
Tendencia a dirigirse hacia una Ffuente de estimulacidén o
direccién especifica, como la que se presenta en los
tropismos. 3) Predisposicién o marco de referencia que
influye en las reacciones ante ciertos

estimulos,situaciones o conductas y/o0 personas.

PARALI81ISt Deterioro parciar o total del funcionaminto de los

misculos voluntarios.

PATOLOGIAY 1) Condicién del organismo que ocasiona sufrimiento.
Generalmente implica una condicién anormal o trastornada del
cuerpo o de sus partes. 2) Disciplina médica que estudia

tales condiciones.

PERCEPCIDNt 1) Proceso de obtener informacién acerca del mundo a
través de los sentidos. 2) La percepcidn es el resultado de

la incidencia de los estimulos fisicos sobre los receptores
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sensoriales. Se subraya la importancia del contexto
biolégico, pues se considera que es Gtil en la explicacioén

de la percepcién verdadera.

PROPIOCEPCIONt Sentido de la posicién vy del movimiento de las

partes del cuerpo.

PROBOPAGNOSIA: f (Bodamer, 1945). Pérdida de 1la facultad de

reconocer las fisonomias.

PSICOFISIOLDGIA / PSICOFISICAt Estudio del funcionamiento del

cerebro y de sus actividades.

PSIGUISMD / PSIQUICD: V. reflejo, acto o fendmeno mental.

PUPILAY Zool. Abertura circular o en forma de rendija, que el

iris del ojo tiene en su parte media y que da paso a la luz.

QUIABMA OPTICOf Punto de cruzamiento de 1los nervios épticos de
donde parten 1los tractos opticos. En los humanos el

cruzamiento es la mitad de cada nervio éptico.

REPUBNANCIA3} ASCO! Disgusto. Sentimiento, actitud o emocién de
repulsién, aversién, retraimiento, hastio y posiblemente

nausia.
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RETINA! Zool. Membrana interior del ojo de los vertebrados y de
otros animales contituida por varias capas de células de
forma y funcidon muy variadas, y de la cual parten las fibras
componentes del nervio o6ptico. En ella se reciben las
impresiones luminosas y se representan las imagenes de los

ob jetos.

ROSTRAL! Referente a las posiciones de frente de las cosas

vistas.// rostro.

BINAPSISBt (Del gr. synasis, punto de unién) f. (Michael Foster),

lugar de conexidén de dos neuronas.

SINDROME DE BABINSKIt Sin. Fenémeno de los dedos del pie
(Babinski, 18B94). Extencién del dedo gordo, y accesor iamente
de 1los otros cuatro dedos, bajo la influencia de 1la
excitacién de la planta del pié, que normalmente provoca su
flexién. Este signo estd en relacién con una lesién del

fasciculo aAfona.

S8INDROME DE BALINT (190%9). Sin. Sindrome de la mirada errante.
Sindrome debido a lesiones bilaterales parieto-occipitales.
Se caracteriza por anomalias en los movimientos
ocul arestpérdida de los movimientos automaticos de

orientacién de 1la mirada, mientras que se conserva la
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fi jacién voluntaria,algunas veces hay alteracién en el campo
visual incluso agnosia visual, alexia, incoordinacién

motora. V. Sindrome parietal.

SINDROME DE GERSTMANN (1924). Sindrome neurolégico caracterizado
anatémicamente por wuna lesién cortical del 1lébulo parietal
izquierdo y clinicamente por agnosia digital, acalculia
agrafia absoluta y otros trastornos en el sistema corporal
(confunsién del lado derecho con el izquierdol); a veces
también por afasia y una hemianopsia homénima. V. Sindrome

Parietal.

SINDROME PARIETAL! Conjunto d sintomas provocados por una lesioén
del lébulo parietal del cerebtro. Son debidos a la alteracion
de la integracién y de 1la wutilizacion de 1los mensajes
sensitivos recogidos de 1la periferia, que desorienta al
paciente en cuanto a la nocién que tiene de su propio
cuerpo y a la adaptacién de ademanes buscados exprofeso
(apraxia constructiva e ideomotriz, ataxia, hipotomia
muscular). Estos sintomas se localizan en la mitad del
cuerpo opuesto a la lesién. La astereognosia o pérdida de la
posibilidad de reconocer los objetos por el tacto es el
elemento esencial del sindrome. Estos trastornos del esquema
corporal con frecuencia coexisten con otras manifestaciones

neurolégicas.
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S8IBTEMA ACTIVADOR RETICULAR ASCENDENTE: (S.A.R.A.) Sistema
ascendente que aparece originarse en 1la formacidn reticular
del tallo cerebral. Funciona activando la actividad
eléctrica en 1la corteza cerbral. S.A.R.A. 5 mas gque un
término anatémico un concepto funcional. Este sistema se
cree gque tiene un papel crucial en la regulacidén del suefo y

la vigilia asi como en la activacién conductual.

80OMAT (Del gr. sb6ma, cuerpo).m. Término empleado en anatomia
comparativa y en biologia para designar el conjunto del

organismo a excepcidén de las células germinales.

SOMATOPARAFRENIAIf. forma de hemiasomatognosia con inter ptetacioén
delirante del sentido de extrafeza de la mitad del cuerpo

afectado.

SOMETESIA! (Del gr. soma cuerpo, Yy aisthesis, sensibilidad) f.
Sensibilidad a las divetsas excitaciones sufridas por el
cuepo, a excepcién de las precedentes de 1los 6rganos
sensorialess compr ende las sensaciones exteroceptivas
(tacto, presion, calor, frio), las sensaciones

propioceptivas (musculares y tendinocsas) vy las sensaciones

dolorosas.
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SUBSTANCIA BLANCA / MATERIA BLANCA: Tejido nervioso compusto por
fibras mielinizadas. ©Su apariencia es blanca en contraste
con la apariencia gris de las regiones que contienen cuerpos

celulares.

TRAUMA? (Del gr. trauma, herida) m. herida. 1lesidén local

producida por una violencia externa.

TRAUMATICO (At abj. esta relacionado con las heridasj que tiene

por causa una herida. p.e. tétanos.

TRAUMATISMO: m. "Estado general particular creado por la accién
de una violencia externa sobre nuestro organismo” Vernevil.
Este término se adopta a menudo, erroneamente, en el sentido

de trauma.

VENTRAL! Perteneciente al vientre.
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