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El 11Undo que percibi•os es el mundo que ve111os; oimos, 

sill>or1ta.os, olet11Ds y tocamos. A todo esto 11>e le conoce COlllO 

percepción sensorial. 11ediante este proceso sólo podemos obtener 

información inmediata acerca de aquella parte del 1111.1ndo que 

incide directamente sobre nuestros sentidos. 

Los seres humanos poseemos b siate111as &ensoriales. Los 5 

primeros corresponden a los sentidos del tácto, gusto, olfato, 

oido y vista. El sexto sentido consiste en la propiocepción, qua 

es el encargado de informarnos acerca de dónde eat•n laa p.rtes 

m6vi les de nuestr·o cuerpo en rel aci 6n con el resto del mi amo. 

Todos estos sentidos poseen la ais•a estructura superficial, 

consistente en receptoras periftricos especializados que se 

conectan con el cerebro mediante una red de nervios. 

Cabe tnencionar que el desarrollo perceptivo .dentro 

de la gama del desarrollo humano en general, se va haciendo 

progresivamente nienos 

desarrollo. 

importante a medida que avanza el 

Es por esto, que el •undo perceptivo del ser humano no es 

sol.-,te eso, ya que cuenta con otros recuraos. Tiene lll!lllOria y 

conoci•iento, entre otros, se pueden recordar escenas agradables 

y desagradables asi coino aro~as, y reconocer sonidos por medio 

del oído. Se puede viajar en el tiempo mentalmente recordar el 

pasado, planear· el futuro y mejorar el presente. 
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Como sabemos hasta el hombre 11 ega un i 11menso número de 

estímulos, 111As ~l selecciona entre ellos los mAs ill!portantes y, 

hace caso OC11iso de los detnAs. Potencialmente puede ejecutar un 

gr·an nruner ·o de IK>Villlientos, mAs destaca unos cuantos movimientos 

racionales integrantes de sus operaciones, e inhibe el resto. A 

estA habilidad se le conoce como proceso de selección. 

Es por ello, que las funciones del cerebro han despertado e 

intrigado a los seres humanos durante siglos, ya los filósofos 

gr·iegos se preocupaban del origen de nuestra capacidad para 

razonar. Transcurrdos 1111.Jchos siglos, he111os si do capaces 

Onica•ente de aprender las cuestiones más generales sobre el 

funciona•iento cerebral. 

Sin embargo, al inició del siglo pasado, ecapezaron ha surgir 

ininWDerables inquietudes sobre las enfermedades psíquicas o del 

•a1caa•. surguiendo así la necesidad de extender sus estudios 

hacia las enfermedades del sistema nervioso. Con esta nueva 

perspectiva surge una concepción organicista de las enfermedades 

mentales; 

nervioso, 

ser el 

•.ente". 

Así, 

que tendían a reducirlas a alteraciones del sistema 

por lo que un mejor conocimiento de su patología debía 

camino adecuado para descubrir los secretos de la 

psiquiatras y psicólogos se enfrentan al di lema 

científico aAs dificil •El conocimiento desde la 

nueva perspectiva Psicofisiológica que dió origen a la foraaci6n 
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de una disciplina c i enti fica que cubr·iria la necesidad de 

relacionar el funcionamiento cerebral con la conducta compleja 

humana, a está disciplina se le diO el notnbre de Neuropsicologia. 

Cabe señalar , que la Neuropsicología es el resultado de la 

uniOn de las investigaciones de la Neurología y de las 

aportaciones de la Psicología. Considerando así, 

Neuropsicologia como una nueva ra•a del conocimiento psicolOgico 

que tiene como objetivo estudiar los mecanislllOs cerebrales de l a s 

diferentes formas de la actividad psíquica y las ragularidades de 

sus alteraciones; especificamente, en los pacientes con lesiones 

locales del cerebro < Azcoaga, 1988 >. 

La importancia de la Neuropsicología para la Psicología 

reside en el hecho de que per11i te enfocar de cerca el an.il i si a, 

de la estructura interna de las fortlWls COlllplejas de la actividad 

psíquica del hombre, describiendo su construcción y ayudando a 

diferenciar los procesos de la actividad psíquica que parecían 

cercanos y unir a otros que parecían distanciados. 
...-.'> 

Lo esencial de esta nueva disciplina es crear t•cnicas 

adecuadas para la evaluación, diagnóstico y reh.t>ilitación d• 

niños y adultos " anormales " ' y con p.acientes con diferentes 

tipos de alteraciones psíquicas, .basandose en el canoci•iento 

anatomice y fisiológico de las estructuras lllAs i111portanteti del 

cerebro, las propiedades y leyes fundamentales que rigen los 

procesos psíquicos. 
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La Evaluación Neuropsicológica ha superado a los 1Aétodos 

neurológicos clAsicos, desarr ·ollados para la investigación de las 

funciones ~s eleeentales del cerebro, co«10 la sensación, los 

1110vi 111i entos, el tono y los reflejos, que son insuficientes para 

un anAlisis de la función de las zonas cortic&les -cund&ri&s a 

t.-ceari&s (llamadas taJllbién interiores>, que ocupan la mayor 

parte de ambos hemisferios y que estAn relacionadas con la 

organización de los procesos psiquicas. 

Una de las ventajas que tiene La Evaluación Neuropsicológica 

consiste en que se apoya en la teoria COfflPrehensiva de la 

organización funcional de los sistemas cerebrales i1Aplicados en 

la regulación de la actividad psicológica hu•ana. La metodología 

de la evaluación de la función cerebral y de los procesos 

psicológicos afectados en caso de lesión cerebral localizada, 

aspira a cualificar el síntoea ", descripción clínica que se 

sirve de una serie siste111Atica de tests, que se utiliza de IDOdo 

flexible ( Dionisia, 1qe6 , Christensen >. 

Sin embargo, los actuales mttodas clínicos son obviamente 

insufucientes para resolver los problemas que tiene planteados el 

neurólogo a psicólogo. 

El estudio de los t r astornos de la sensación, la actividad 

motora, el tona y los reflejas, que abarcan en la práctica las 

•ttodo<s neurológicos, sólo reflejan los trastornas patológicos de 

una parte llUY pequeña de la corteza y de las vías nerviosas. Por 

ello, el neuropaic6loga se ve obligado a recurrir al anAlisis de 
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los trastornos conductualea del paciente para ca411pletar el 

diagnóst i co; es decir, 

psicológica. 

se recurren a métodos de investigación 

Lo que pretende la Neuropsicologia en el diagnóstico local 

de las lesiones cerebrales es analizar los trastornos de los 

procesos corticales superiores o los rasgos especificas de la 

actividad psíquica de una persona. Para lograr la " cualificación 

del defecto ", es de importancia básica para los neuropsicólogos, 

alcanzar un conocimiento detallado de la estructura 

psicofisiológica de la forma de la actividad psíquica en cuestión 

percepción o acción, habla, lectura o escritura, solución de 

problemas, entre otros>. Tatnbién se debe efectuot.r el Análisis 

óptico-espacial o de las coordenadas precisas para poder realizar 

movimientos, lo que exige que estén intactas las 6reas 

parieto-occipitales del cerebro. 

Es importante señalar aquí, que el funciona•iento cerebral 

humano, es asimetrico. Es decir, cada heai&ferio cerebral 

<derecho e izquierdo> tienen una especialización diferente y 

precisa para el reconocimiento y procesamiento da los diferentes 

tipos de información que reciben Cverbal o visoespacial> , asi 

como el control deter•inado que tienen allbos hlfflisferios sobre 

algunos aspectos del co111porta•iento. 

A pesar de que varios estudios neuroanatómicos, han señalado 

la especialización que tienen cada 

considerando al hemisferio izquierdo CCHIO 

hemisferio derecho COlllO el subdominante, 

het11isferiol siguen 

el d011inante y, al 

o ca.o un h .. isferio 
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menor. Esto se debe pr·incipal111ente a que ciertas lesiones leves 

del hemisferio izquier do HI general•ente producen 

trastornos significativos del habla y la lectura que no se 

observan cuando existen lesiones similares en el hemisferio 

derecho HD l . Las diferencias existentes entre ambos 

he111isferios indican que ocurre un procesamiento mAs detallado en 

el HI que en el HD, pero este ~ltimo constituye un procesador •As 

configurado cuyo funcionamiento se distribuye a través de enor111es 

Areas del enctfalo. El he111isferio derecho tiene la 

especialización de organizar la conducta visoespacial entre 

otras, las alteraciones del hemisferio derecho quizA no parecen 

ser tan i•portantes como para estudiarlas en el A•bito científico 

Ardí la, 1986 l. 

Sin embargo, no ésta d-.is aclar·ar· que apesar de que cada 

he111isferio tiene una organización funcional diferente, 

vez dtppendientes uno de otro. 

son a su 

Por lo anterior, la presente investigación se centrarA en 

la!i alteraciones conductuales provocadas por lesiones cerebrales 

en las Areas parieto-occipital, o parieto-te•poro-occipital; 

especificainente del hetnisferio derecho que producen desórdenes 

visoespaciales. 

En el lóbulo occipital se integra la inforinación visua; sin 

embargo, en trabajos r ecientes se ha descubierto que el lóbulo 

parietal 

ejesiplo, 

con el 

tiene relación directa con el sisteqa visuaJ;por 

el control de los tn0vi111ientos oculares esta conectado 

lóbulo parietal posterior. Y que, las pulsaciones 
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el~ctr i cas visuales se involucran en la región parieto-occipitalJ 

y, en la parte dorsal del lóbulo parietal inferior < .lrea 7 de 

Brodmann >, se i nvolucra con la atención visual y en la 

diferenciación de los IROVi•ientos oculares que gu:ian la visión-

( Pierrot , Ch. 1986 >. 

En psicolog:ia se habla de dos tipos de atención 

princ i palmente los cuales son: involwitaria y voluntaria. Cuando 

hablamos de atención involuntaria, nos referimos a la atracción 

directa de wi estímulo intenso, nuevo o interesante que nos hace 

racionar en forma refleja. Esto sucede, cuando sin porpontrnoslo 

volvemos la cabeza al oír de pronto un golpe en la habitación, 

alertamos cuando suenan ruidos incCM1prensibles, o 

reacciona1110s ante un cambio nuevo, inesperado de la situación. 

La atención voluntaria es una característica exclusiva del 

hombre, impropia de los aniaales, radica en que tste puede 

concentrarla a voluntad tanto en un objeto CDlllO en otro, incluso 

en el caso en que nada calllbia dentro del ari>iente que le rodea 

<Lur ia, 1986 >. 

Es por todo ello , que cualquier lesión en el lóbulo parietal 

derecho altera su funcionamiento nor•al, ocacionando desórdenes 

en la conducta general del individuo en si. 

Por otro 1 ado, se ha demostrado que las lesiones en el .lrea 

parietal posterior, producen desórdenes en la percepción espacial 

y, en general en l a conducta organizada espacialllll!f'lte. Los 

desórdenes visoespaciales que ocurren con ..ts frecuencia sonl en 

la exploración espac i al que esta relacionada con la función 
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ocula.otor•; se da la ptrdida de la meGK>ria espaciill, se 

pnfsentan problemas en l.a representación de las relaciones 

esp.aci•les y, en las tareas construccionales, tales COIBO lil 

re.aliz.ación de un dibujo de la figura hw.ana, o el guiarse por- un 

plano gec>Qr~fico, se presentan proble.as en la 

distribución de la atención espacial, y se da la · incapacidad de 

localizar estiaulos visuales ( Andersen, R. D; 1989 >. 

Las lesiones parietales derechas estan .asociadas con tareas 

construccionales y con los juicios de distancia, en Ja inatención 

y en las apraxias .abre el v .. tir. 

Para entender 11ejor como afectan las lesiones cerebrales del 

lóbulo parietal derecho a la conducta NfflDf"ia espacial, es 

necesario priaera1Mtnte definir que entendemos por- IMHIOl""i• dentro 

de la psicologi•. 
s 

La in.ensa iaayoría de nuetros conociaientos sist-~tic05 

surgen COIKJ resultado de una actividad especi.al, en la cual el 

sujeto se plantea la tarea de 11e111Drizar • un -terial p.ara 

conservar 1 o en 1 a -..te, y en lo, sucesivo r.cor-darlo o 

reproducir! o. 

Esta actividad orientada a retener y reproducir el a.aterial 

grabado en la aente recibe el nOlllbre de " actividad 11n6sica •. 

Dicha actividad constituye en si, un fenómeno especlficainen.te 

hu.ano, ine>Cistente en los aniaales. Ya que, sólo en el ho.tJre el 

proceso de lll!lnl:lrización entraWa una labor- especial, y el 

aprendizaje del aateri•l, la conservación del, aisao en la 
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...ria y el racurso con&elent• de ir al pasado con objeto de 

recordar el -terlal -tudlado, es una far- -peci•l d• la 

actlvldad con.ciente < Lurla, A. R; 1986 >. 

En base a lo anter-ior pod..,• decir, que cualquier l-i6n en 

el lóbulo parl•tal, provoca que los pacientes padezcan de laguna• 

..,,tales, - decir, de la pfrdida constante de la ...:ria 

con.clentel y una orlentaci6n espacial lnsuficiant• para 

organizar sus juicios d• distancia. 

Entendiendo cOM> ori11r1tación • la conciencia personal sobre 

el MUldo circundante, requiere consistencia y una integr.c:i6n 

confiable de atenci6n, percepción y ....arla. El daKo 

particularlleflt• en las funcion.. de ...:ria y percepción 

sensorial pued11r1 dar defectos de orientación -.pec!ficosl ••• que 

los probl ... s transcendant.. de atención o de r•t11r1ci6n son 

probablelleflte el resultado de un daKo global de orientación 

<Lurla, 1986 >. 

Existe una considerabl• evidencia sobre la importancia que 

tiene el lóbulo parietal inferior en la .ectlacl6n de las far••• 

ca.plejas del c011iporta•i.nto hua.no. En las lnv .. tigacion

nMJroanat6•icas - ha descubierto que las 1-ion .. situadas 

caudalmente en la proxi•idad de la r99i6n parietal infeior 

derecha, producen d-órden .. en la ori11ntaci6nJ - decir, causa 

..._in991igencia Viso-Espacial 

importante, .. r.alar que .. ta alteración vi.aespacial es causada 

por l .. ian- c.-ebral.. unilateral.. en el lóbulo parietal 

derecho, que origina una inatención unilateral en la per-cepci6n 
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de los diferentes eventos que ocurren en el medio espacial 

contralateral a la atenc ión. Es decir, los pacientes que tienen 

una alteración en su c0111port-iento visoespacial son incapaces de 

• Vllr • o • p9rcib1 r • los esti.ulos < personas u objetos ) 

visuales que se encuentren en el he91iespacio izquierdo del 

sujeto; incluso desconocen sus propios mietnbros del lado 

izquierdo, aunque reportan en for1Da verbal la for•a completa de 

la figura hu•ana. < Para que el lector c0111prenda de manera clara 

y precisa ca.o esta constituido el siste .. visual, y ca.o 

funciona en relación con el sindrome 

Yt•so-Empactal es necesario que consulte el capitulo 2, que 

d-cribe de .. nera detallada dfcho siste•a >. 

Este sindrDIM! conocido ca.o• •He11tnmgllQ11ncla Ylso-Empaclal 

Izquierda•, ~genci• ____ ~i l•teral •• -'.'~i in_at '!!:'_c:_~6._~·, 

•_!.!Lttnci~!!~ o :~n_osia par• la •it•d izquierda del espacio•. 

Resulta de •i interts estudiarlo porque casi si9111>re se le 

confunde con la par Al isis parcial del cuerpo ( Helllp.r-ia por 

la simi litud del cuadro clinico de sinto•as. Tambitn por el hecho 

de que solo se pre&ent• con ..ayor 

lesiones parieto-occipitales derechas. 

Tatlbitn se tomó ca.o t-a 

frecuenci• 

central de l• presente 

investigación al sindrome de Hellfn9t1QllgM'lcla, porque varios 

pacientes que l• pad1reen son recluidos en centros psiqui.ltricos, 

por considerar a su COlllJ>ort-iento • anor••l •, y por su escaso 

conoci•ianto neuroan•tó•ico y psicológico de los profasicnistas a 

cargo de estos pacientes. 



11 

En general, se considera qua un paciente tien• 

Hetlinmc;¡l iQllnCia cuando pr'esenta los 5 c0111ponentes principales que 

lo for•an los cuales son: <1> Inatencion, <2> NeQligencia 

Heaiiespacial, <3> Hemiakinesis, <4> All-tacia, y <:5> Extinción 

<en el capitulo 3, se describen en for•a detallada cada uno de 

estos componentes >. 

Sabe•os llUY bien que, en nuestro pais, los psicóloc;ios hAblan 

111Ucho de Nllurapaicoloc;if.a, sin conocer· que uti 1 idad se pueda 

obtener de ella en psicolOQia. Desgraciadaniente aus conoci•ientos 

de ésta nueva ciencia, son casi nulos. Ya que, dentro de sus 

asignaturas de la carrera, ninguna de ellas se baa.n en la 

teoria comprehensiva de la organlzacl6n fWlcional de los sist-as 

cerebrales inaplicados en la regulación de la actividad paf.quica 

del hombre. A pesar del reciente inter-•s que han iaanifestado 

algunos psicológos por estudiar- la conducta • cagnitiva • , pero 

sin considerar la necesidad de estudiar el fWlciana11iento 

cerebral como el eje del ca.porta•iento hwn.no. 

Es por ello, que considerando que la infor .. ci6n de ••t• 

tesis, debe ser flexible y amena, para que est• al alcance da 

cualquier tipo de lectores afines al 6rea psicol6Qicat vf. la 

necesidad de incluir- el aspecto fisico-anat6•ico capitulo 2 > 

del cerebro, con sus respectivos esqu-as, para poder situar al 

lector dentro del ~rea psi co- fisiológico de la conducta hwaana. 

Concretamente que coq:ir-enda el lector- la vinculación tn<istente 

entre los lóbulos parietal, te•poral y, occipital con el 
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funciona111iento del sistema visual; así ca.::i entender loli alcanceli 

y daños visoespacial y en la conducta psicológica general del 

hOlllbre. 

El objetivo central de etota tesis es el dar a conocer COllO 

se realiza un examen neuropsicológico en pacienteto que preaenten 

lesiones cerebrales que alteran la conducta general del paciente; 

en •ste caso, problemas visuales y espaciales. Asi ca.o refutar 

el sustento que menciona que la ....,.in1111Qligencia Viao-Eapacial es 

provocada por la falta de atención y de orientación por parte 

del paciente. La presente investigación trat.i de establecer que 

este si.ndrDftle se da por la falta de integración de inforeación 

espacial, provocada por las lesiones situada& en la& .ireas, 

parieto-teniporo-occipitales derechas del cerllbro. 



O IGO AL PASAR ; "ADMIRAR ES At1AR 

C ON E L CORAZON; ADMIRAR ES AMAR 

C O tl L A t1ENTE". 

CAPITULO 1. 

ALGUNAS CUESTIONES FUNDAMENTALES 
DEL ESTUDIO DE LAS RELACIONES -
UISO-ESPACIALES EH EL COMPORTA 
MIENTO DEL HOMBRE. 
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DESCRIPCION FUNCIONAL DE LA LATERALIZACION. 

Para entender mejor el funcionamiento existente entre los 

procesos psicológicos y los pt-ocesos neuronales, es necesario 

comprender en primer lugar la distribución funcional del cerebro 

humano. 

En base a investigaciones neuroanatómicas y neurológicas se 

puede afirmar que la especialización de funciones en los 

hemisferios cerebt-ales del hombre se relaciona por lo menos con 

dos factores diferentes, pero altamente relacionados en su 

aparición: 1) la aparición del lenguaje, el cual~onstituye una 

función Onica del homb r e <Existen dos manos y dos pies, pero sólo 

un aparato fonador>, lo cual implica que sólo uno de los dos 

hernisferios puede ser eferente con respecto al lenguaje, ya que 

ambos hemisferios participan en ello. En otras palabras 

funcionalment•, sólo uno de los dos hemisferios podria controlar 

al lenguaje, por ser· este una función única y no paralela. 2) El 

empleo de instrumentos, 111 fabricación o 

necesariamente necesita que una de las manos ha 

uso de el los, 

de dirigir la 

acción y la otra ha de servir como auxiliar, lo cual conlleva a 

una pr·efen:mcia y a una mayor destreza de una de las manos. 

Tal peculiaridad est.i apoyada en el hecho de que cada 

la mitad hemisferio 

opuesta del 

recibe información principalmente 

cuerpo. Tal principio es v.ilido 

desde 

tanto para la 
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audición, como para la aom•t•aia, y es aplicable igualmente a la 

motricidad. El sistema visual pose un arreglo de tal naturaleza, 

que la 

óptico, 

visual 

región nasal de la retina se cruza a nivel del qui•••• 

en tanto que la mitad temporal se proyecta aobre al Área 

primaria del hemisf•rio ipail•t•ral. Esta diaposiciOn 

lleva a que los estímulos visuales presentados en el campo visual 

izquier-do sean recibidos por la hemiretina naaal del ojo 

izquierdo <que se cruza al nivel del quiaama óptico> y aobre la 

ojo derecho <que no se cruza, 

proyectándose sobre la zona viaual primaria del hemisferio 

derecho>. Por tanto, la infomaciOn colocada en el lado izquierdo 

se dirige al hemisfer-io der-echo y funcionalmente la información 

visual se cruza al igual que otras modalidades sensoriales. Sin 

embargo, en circunstancias naturales, los ojos no permanecen 

estacionarios, sino que presentan movimientos continuos <para 

mayor- i nformac i On pasar· al capitulo 2, referente al lii stema 

visual). En cuanto a la información auditiva, •sta poaé una doble 

repr ·esentaci On <la información que se 

contralateral es considerablemente mayor que la que •• dirige al 

hemi•f•rio ipailateral>. 

Los dos hemisferios se encuentran conectados por fibrali 

comisural••I el cuerpo calloso constituye el punto principal 

punto de unión entre ambos hemisferios y, en consecuencia, 

desempeña un papel fundamental en la coordinación de las 

actividades de ambos hemiaferios. sin embar·go, no repr•senta el 
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~nico punto de unión entre ambos hemisferios cerebrales, ya que 

e>< 1 sten otras en nivel es i nf er i ores, 

principal <Ardi la, 1986). 

per·-o si por 1 o menos es el 

Por otro lado, la super-ficie de los hemisf&wios cer·ebr·ales 

es a su vez dividida en grandes zonas que tienen diferente 

significado funcional. Estas zonas se denominan regiones 

cerebrales o lóbulos cerebrales <Fig.4>. La parte posterior de 

estos hemisferios se llama región occipital y es limitada por 

delante por las regiones temporal y parietal. 

de los hemisferios, que es la más grande, 

La parte anterior 

se llama región 

frontal, y está especialmente desarrollada en el hombre. 

Toda la cor-;;eza cerebral es un apar·ato muy potente de 

an•lisis y síntesis de los estímulos percibidos por los 

diferentes órganos de los sentidos. 

Sin embargo, las fibras nerviosas que traen a l~ corteza la 

e><citación procedente de estos Or·· ganos no se distr· ibuyen por-

por todtil la superficie. Estas fibras forrnan hc1ces de 

de la 

subcorteza y se dirigen a dist i ntas zonas de los hemisferios. Las 

fibtas que llevan la exitación desde la piel <tácto> se dirigen 

hacia la zona anterior de la región parietal <circunvolución 

poster· io1- central). Aqu í mismo y en la r·egión fr·ontal posterior 

se dirigen las excitaciones de los m~sculos y de las 

articul,;aciones, que dan noticias de los movimientos y de la 

posición del cuerpo en el espacio. Las e><citaciones visuales se 

analizan y se .. sintetizan en la región occipital de la corteza 
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<zona óptica de la corteza>; el análisis y síntesis de la• 

excitaciones auditivas se efectúan en las zonas •uperiores de la 

región temporal 

1986). 

(zona auditiva de la corteza> <Luria , 1960 -

Sin embat-go, las regiones que acabamos de mencionat- difieren 

unas de otras, tanto por su estructura como por su funcionalidad. 

Los estados cet-ebr·al es como mencionamos anterior-mente son 

correspondientes a diferentes situaciones psicológicas, y que 

involuct·an complejas redes de circuitos neuronal•• 

correspondientes a diferentes áreas cerebrales, cada una con 

car·· actet-isticas propias. 

tan complejo se repita 

Es muy poco probable que este sistema 

cada vez que se produce al estado 

psicológico asociado. Si consideramos además que constantemente 

perdemos neuronas, que una misma neurona puede estar involucrada 

en más de un circuito y que se procesan diferentes fenómeno• 

psicológicos al mismo tiempo en un individuo, resulta imposible 

conceptual izar· un modelo cerebral estático. 

Además, existen diferencias en los astados cerebrales de 

cada i ndi vi duo, pues 1 os cer·ebros difieren unos de otro• tanto en 

el volumen y 

funcional. La 

ejemplificada en 

conten i do neuronal, como en organización 

est.i bien organización 

el grado de 

funcional 

dominancia 

diferencial 

interhemi•f•rica, que 

varia de individuo a i ndividuo• esta variabilidad se tn1duce en 

diferencias en la organización de las prac .. oa cac¡noscitivas 

entre una persona y otra <Wilkea CK. VS 1980). 
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PROCESOS COGNOSITIVOS IMPLICADOS EN LA ORGANIZACION 

FUNCIONAL DE LA CONDUCTA VISOESPACIAL. 

El tema sobt·e la docainancia cerebral ot ·iginó y popularizó la 

idea de hablar de un hemisferio dominante o mayor de un 

hemisferio menot· o subdominante. Estos términos fuet·ón utilizados 

hace tiempo para nombrar al hemisferio derecho, sobre todo en 

aquellas investigaciones neurolinqUisticas, no así pat·a ott·as 

funciones cerebrales, como recordaremos cada hemisferio tiene una 

ot·ganización funcional difer·ente. 

Sin embargo, la especialización hemisférica no se refiere 

necesar· iamente a una especialización para el reconocimiento y 

procesamiento de determinados tipos de información <verbal o 

viso-espacial>, sino m~s bien, al reconocimiento especializado de 

ciertos par~metros de la información y al control de algunos 

aspectos del compot· tamiento. Milner (citado en At·dila, 198ól, 

se~ala que las consecuencias de lesiones en ambos hemisferios 

sugiet·en una si mi 1 i tud de func i ones entr·e regiones equivalentes, 

es decir, la alteración básica consecuente de una lesión en uno u 

ott ·o hemi sf er· i o implica alteraciones similares en el 

comportamientos Las lesiones temporales producen dificultades en 

el análisis de la información auditiva; 

Iteraciones en las habilidades espacialesJ las 

l~one_s_ occipitales cc.usan dificultades en el análisis de la 
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)..flf orinac i ón visual, y las ;1esion_!:'!..._frontales , suscitan cambios en 

la or·gani.zación y el contr·ol del compor· tamiento. Sin embar·go, 

las características reales de la alteración habrán de ser 

difer ·entes en cada caso dependiendo de sí el foco de la lesión se 

localiza en el hemisferio derecho, en el izquierdo o en ambos 

<ver· tabla No.1> <Ardila, 1986). 

Cabe señalar, que el ¡hemisft:w ~o ! zquieF dÓ está especializado 

en las funciones linqÜísticas . más complejas, y el j hemisferi.2} 

~chQ _esta capacitado para organizar 1 a conducta vi soeapaci al S 

Sin embargo, como se mencionó en la introducción, sólo nos 

enfocar ·emos en el lóbulo parietal derecho y de aquellas áreas 

cerebrales que intervengan en el procesamiento de la información 

visoespacial. 

Ya se ha demostr·ado en los estudios r·ealizados tanto en 

animales como en humanos con daño cerebral, que la corteza 

parietal derecha tiene un papel importante en la habilidad de 

seleccionar la infor· mación e integrarla en los niveles má• altos 

del funcionamiento cerebral en forma consciente. 

En ambos tipos de estudios, se señala que las c•lulas 

par· ietales están involucr·adas directamente en la atención, en el 

espacio, en la localización de estímulos visuales, en general, en 

la conducta organizada espacialmente <Posner· M. I. y col., 1984>. 

Para comprender como influye una lesión en el lóbulo 

parietal derecho en la conducta organizada espacialmente es 

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

LOS SINDROMES 

IZQUIERDO. 

HEMISFERIO DERECHO. 

APROSODIA MOTORA 

FUGA DE IDEAS Y 

CONCRETISMO-IMPULSIVO 

TRASTORNOS DE LA 

ORIENTACION ESPACIAL . 

ALTERACIONES DE LAS 

cor~DUCTAS SOCIALES. 

DEL HEMISFERIO DERECHO 

FRONTAL• 

HEMISFERIO IZQUIERDO. 

AFASIA DE BROCA. 

DISMINUCION DE LA FLUIDEZ 

VERBAL. 

E 

REDUCCION DE LA ESPONTANEIDAD 

CONDUCTUAL. 

DEFICIENTE PROGRAMACION DEL 

MOVIMIEIHO. 

APATIA, ADINAMIA. 



AGNOSIA ESPACIAL 

UNILATERAL. 

APRAXIA DEL VESTIR. 

AGNOSIA TOPOGRAFICA. 

AL TERACONES SOCIALES. 

APRAXIA CONSTRUCCIONAL. 

ALEXIA ESPACIAL y 

PABIE!AL.1 

·"' 

AGRAFIA. 

TEMPORAL• 

APROSODIA ESPACIAL. 

PROSOPAGNOSIA. 

ALTERACIONES DE LA PERCEPCION 

20 

AFASIA. 

ALEXIA Y AGRAFIA. 

APRAXIA. 

ACALCULIA. 

AGNOSIA TACTIL. 

CONFUS I ot~ DERECHA-IZQUIERDA. 

DISMINUCION FONEMICA ALTERADA. 

SIMULTAGNOSIA. 



DE RELACIONES ESPACIALES. 

OCCIPITAL• 

AGNOSIA ESPACIAL. ALEXIA SIN 

PROSOPAGNOSIA. 

ALTERACIONES DE LA PERCEPCION 

DE RELACIONES ESPACIALES. 

<LURIA, 1983>. 

2 1 

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. 

Así encontramos que la familiarización progresiva del niño 

con el espacio de los lugar es, convergen dos fuentes diferentes 

de co11ocimientos. Unos provienen directamente de la actividad del 

niño; otros le son transmitidos por el medio familiar a trav•s 

del lenguaje. El conocimiento a tr<lvés de la pr•ctica cotidiana 

del niño está constituido pr· incipalmenle por desplazamientos 

ei<ploratorios y por la _m4mipulación de objetos. El conocimiento 

indirecto del espacio, le es transmitido por· el medio familiar, 

consiste fundamentalmente en la denominación de los objetos y de 

los lugar·es, así como en los castigos y pr·ohibiciones referentes 

a ellos. En el curso de las actividades exploratorias y 

manipulator·ias, se est•blecen conexiones muy precoceli entra el 

lenguaje y la acción, ya sea que la actividad del niño provoquli 

la intervención del •dulto en forma de prohibiciones o de 

estimulaciones. 

Por otr·a par· te, aunque 

objeto cr·ea las condiciones de 

el conocimiento man l pulator· io del 

referencia en el objeto, no lo 

contiene, por ejemplo: uno puede 1-1onense correctoamente un abrigo 

sin saber que tiene una manga izquierda y una manga derecha 

ajustadas a la parte c or respondiente del cuerpo. De la misma 

manera, uno se sirve de la mano derecha en forma natural antas de 
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nombrarla. Por estct r-ct z ón , la refer·emcia en e l objeto aparece al 

principio como una forona de conocimiento •uperfluo que dobla la 

acciOn. 

Por consiguiente, el conocimiento del cuer ·po propio procede 

del conocimiento del espacio y al mismo tiempo lo hace posible. 

Esto puede obser ·varse en el análisis de las etapas que van de la 

lat1tralidad a la perc11pción pro;resiva de la quiralidad. 

El conocimiento de la lateralidad procede primeramente de la 

acción y de la orientación. De hecho puede ponerse en evidencia 

en muchas gentes que se refier-en mal en su topogr·afía cor·poral y 

que, teni ende necesidad de or-i ent•rse, están obligadas a r·ecurr ir 

a estr cttegias. Estos últimos reposan de hecho sobr·e r·eferencias a 

l • acción, "Con esta mc.1r10 escribo, por lo tanto es ld derecha". 

Po.ra orientar· se en el espacio necesitan or· ientar·se en su cuerpo 

pri111ero. 

La ot· ientaci On en el espacio es lo que va a apr·esurar el 

pasaje de la lateralización al conocimiento de la lateralidad. 

Una diferencia entre la manipulación de los objetos y la 

localización en el espacio ligada al reconocimiento de su 

l•ter•l id•d. 

El conocimiento de la parece ligado al 

aprendizaje progresivo de la orientación en el e•pacio. Desde el 

momento en que la l•ter•lidad es utilizada voluntar · io.mente, se 

sit11a uno en el plano de la representación de las coordenadas 

del espacio, sobni los r efet entes par·a sí, sobr·e sí, sobr·e otr·os, 

para otros . 
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La evolución de la lateralidad, ligada al u&o de la mano 

dominante, a la p•rcepción de la quiralidad, primero sobre los 

objetos y después sobre si mismo, presenta un interés particular 

para la comprehensión de los fenómenos psicológico'iii. Concerni•nt• 

a la!> r·elaciones existentes entr·· e nuestr·a& diferenteto 

sensibilidades. La sensibilidad postur•l es ampliamente aplicada 

en el conocimiento que tenemos del medio ambiente. La cual se 

relaciona directamente con la percepción visual que incluye la 

di scr· imi nací ón y análisis estructur·al de los objetos, persona& y 

animales que formen el campo visu.al; siendo el result.ado de una 

evolución basada en el establecimiento de 

interfuncional••· 

Entendiendo como per·cepciOn, a cualquier· proceso mediante el 

cual nos damos cuenta de inmediato de aquello que est& sucediendo 

fuera de nosotros mismos. Mediante esté proceso solo podemos 

obtener información inmediata acerca de aquella parte del mundo 

que incide directamente sobre nuestro& sentidos <Lurcat, 1981>. 

Los ser·es humanos poseemos ó sistemas -n•oriale'iii. Los ~ 

pt ·imer·os cor· responden a los sentidos del t.6cto, gusto, olfato, 

oído y vista. El sexto sentido consiste en la propiocepción 

efectuada por los receptores estimulados habitualmente por la 

<no-vegetat i va> del or·ganismo, en los mc:isculos y 

articulaciones; es e l sentido que nos inform.a acerca de dónde 

están las par· tes mov i les de nuestro cuerpo en relación con el 
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resto del mismos dónde están nuestras manos en relación 

reciproca, y con r-especto a la c abeza, al tronco, 

etc.ate. <Brower, 1984>. 

Por- otra par-te, 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 condicionas adecuadas se manifiesta de nuevo, convirtiéndose 

en mater-ia de la conciencia. En virtud de ello entendemos por·· 

mlHllOria la impresión <grabado>, retención y reproducción de las 

huellas de la experiencia anterior· , lo que da al hombre la 

posibilidad de acumular información y contar con los indicios de 

la exper· iencia anter· ior tr·as desaparecer· los fenómenos que la 

moti varón • 

.-J:_a psicología admite varios tipos fundamentales de memoria. 

Sin embargo, •ólo analizar1tmos los tipos de me.aria que tienen 

que ver con los proc .. os co9nitivos, dejando al margen el estudio 

de los fenómenos de la memoria emocional y motora. 

La m•moria ••n•orial esta constituida por imágenes 

sucesivas. Se manifiestan tanto en la esfera visual como en la 

auditiva y sensitiva generalmente <Luria. A. RJ 1986>. 

Dentr·o de 1 o que 11 amamos 1119mor i a ••n•or i al, se encuentran 

las imágenes sucesivas positivas y negativas; en el caso de la 

pr· imer a, puede observarse cuando en plena oscur· idad colocamos 

ante nuestros ojos, algan objetoJ por ejemplos un florero, y 

luego alumbr·amos el campo visual con una luz brillante; por· 

decir, con un destello de luz de una lámpara eléctrica, durante 
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un t i empo br·eve (5 segundos, por· decir>. En este caso, cuando se 

apaga la luz seguimos viendo durante cierto tiempo la imagen viva 

del f l or· er· o, y ahora con sus color-es natur·aleit; la imagen 

subsiste algún tiempo y posteriormente desaparece. 

El fenómeno de la imagen sucesiva positivt1 es el resultado 

de una acción posterior directa de la percepción visual breve. 

Las imágenes sucesivas reflejan ante todo loa fenómenos da 

excitación que transcurren en la retina del ojo. 

El fenómeno de la imagen sucesiva negativa, se obaervá 

cuando exponemos a un individuo ante un estímulo simple por algün 

tiempo de 10 a 15 segundos, un cuadrado rojo encendido, y luego 

lo retiramos, el sujeto reporta posteriormente seguir viendo al 

cuadrado en el mismo lugar, pero ahora es de color· azul ver ·doso. 

Dicha ilución aparece en seguida de haber sido retirado el objeto 

visual; poster·ior·mente se va paulatinamente desap•n-eciendo. 

Dentro de las imágenes sucesivas hay que distinguir el 

fenómeno de las imágenes gráficas o eidéticas. Este fenómeno, •• 

observa en ciertas situaciones <Sobr·e todo en la infancia y la 

adolescencia> que tienen la c•p•cidad de nrproducir im.tgenes 

nítidas y precisas de objetos vistos anteriormente o de escenas 

completas, que per·si sten durante mucho tiempo después de haber 

cesado la presencia de los mismos. 

Además de las imágenes anteriores, también existe la imagen 

de representación, que es una estructura mucho más COl!lpleja y 

constituye el 3 tipo de .. aioria figurativa, siendo además la de 

mayor entidad. Son imágenes bien conocidas de todo aquello que 
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obser ·vamos . Decimos que tenemos idea de un árbol, de un limOn o 

de un perro. Ello significa que nuestras vivencias anteriores han 

dejado en nosotr·os las pautas de esas imágenesJ por eso, la 

existencia de imágenes de representación se valoran como la forma 

esencial de la memoria. 

LtJs imágenes de r epresentación son imágenes muy r·icas en 

comparación con las imágenes gr.t.ficas y las sucesivasJ ya que, 

las pt imer·as son repr·esentaciones polimodalesJ es decir· , incluyen 

siempre en estructura elementos tanto de las pautas motoras como 

de las visuales, táctiles y auditivas; son huellas no sólo de un 

tipo de p•rc•pción, sino son el r·esultado de una actividad 

compleja en relación con los objetos. 

Por ende, la imagen de repr·esentaci ón es un pr ·oducto de una 

actividad inmensamente más compleja y una formación psicológica 

infinitamente más compleja por su afinidad con los procesos 

intelectuales vienen a constituir uno de los componentes más 

trascendentales de la actividad cognoscitiva del hombre. 

Otr·o aspecto mucho más complejo y elevddo de la memoria, lo 

constituye la discursiva; siendo un aspecto 

especificamente humano. 

Entendiendo con10 -lllOria discursiva a la fijación inmediata 

de las palabrds y al almacenamiento pasivo de las imágenes por 

ellas suscitadas, en grado todavía menor que la fijación y guarda 

de los resultados de la experiencia directa, sedimentada en forma 

de representaciones. 



28 

Este tipo de memor1.a conlleva siempre la elaboración de la 

información discursiva, desglosando dentr·o de ella lo más 

esencial y abstracto de lo insustancial y accesorio y retenillf'ldo 

no las palabras directamente percibidas, sino las ideas que 

figuran en la información discursiva. Estó &!li un elaborado 

proceso de t·ecodi f i cae i ón de los informes comunicados, 

relacionado con el proceso de abstracción concerniente a los 

detalles inesenciales y de generación de los elementos 

informativos centr-ales. He ah.i por que al hombre puede -

"t·ecordat· " el contenido de un vasto mater· ial de ii"lfot·mación, 

siendo incapaz de retener en la memoria el contenido literal de 

los mismos. 

La memoria constituye una actividad ot-ientada a r·etener y 

t·eptoducir·· el matet ·ial gr-abado en la mente llamandose pues, 

actividad 111ntmica. 

La cuál es un fenómeno espec.ificamente humano, inexistente 

en los animales <Luria. A. R' 198ó>. 

Par·a que el hombre pueda conservar en la -moria la 

información que le llega del mundo exterior• es neces•rio que tl 

seleccione entr·e toda la gama de estímulos; que capta los más 

importantes y hace caso omiso de los demás. 

El proceso selectivo de la información necesaria, la 

consolidación de los programas de acción elegibles y al 

manteni mi en to de un contr ·ol permanente sobre el uso de 1 os nii smos 

es, pues, lo que generalmente llamamos atención. 
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Ese caracter optat ivo de la actividad consciente, que es 

función de la at•nción, 

nuestra p•rc.pci On., como 

pensamiento. 

se manifiesta de igual modo tanto en 

en los procesos motor•• y en el 

De no existir· dicha selectividad, la cantidad de información 

sin opociones seria tan grande y desordenada que ninguna 

Actividad venidera ser·ia posible. De no existir la inhibición de 

todas las asociaciones que emergen sin control, seria inaa•quible 

el pensamiento organizado y orientado a cumplir las tareas que al 

hombr·e se le plantean. 

El siat•m• reticul•r activador, con sus fibras ascendentes y 

descendentes, cons;tituyen un aparato neurofisiológico que asegura 

una de l•s formas mas transcendentes de la actividad refleja, 

conocida bajo el nombr·e de r•fl•jo de ot·i•ntaciOn. 

El r•flejo de ori•ntaciOn se manifiesta por medio de una 

ser·ie de reacciones electrofisiológicas, vasculares y motoras 

evidentes que aparecen siempre que en la situación circundante 

del individuo surge algo insólito o esencial. La respuesta 

caracte rística humana dtrmico-galvánica <cambia de la resistencia 

de la piel al paso de la corriente eléctrica o aparición de 

potenciales eléctricos propios de la epidermis>, las reacciones; 

.vascular es <constricción de los vasos sanguíneos del brazo y 

dilat•ciOn>, por último, la apar· ición de los fenómenos de 

"••ihcroni&lllD" en las reacciones bioeléctr· icas del cer ebro, 

•xpr·esadats en la depr· esiOn del "r· itmo-alfa". 
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Sin embargo, la reiteración sucesiva de un mismo estimulo 

pt·onto acaba por.. extinguir· los fenómenos del reflejo de 

orientación, el organismo se hab i túa a dicho estimulo, y la 

pr·esencia del mismo deja de suscitar su atr·acci ón. Este cambio de 

reacción ante los mismos estimules se llama adaptación. 

En psicología se aceptan dos tipos de at•nciOn los cuales 

son: involuntaria y voluntaria. 

Se habla de at•nc10n involuntar·ia cuando es ~traida 

di r·ectamente por· un estimulo intenso, nuevo o i nter·et>ante <en 

armenia con la necesidad>. Nos encontramos, pués, con ese tipo de 

atención cuando sin proponér·noslo volvemos la cabeza al oír· de 

pronto un golpe en l a habitación, nos alertamos cuando suenan 

ruidos incomprensibles, o reaccionamos •nte un cambio 

nuevo,inesperado, de la situación. 

Un hecho fundamental, indicativo de la existencia de un tipo 

especial de •t•nciOn 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 q ue le rodea. Es claro que el hombt·e puede 

rebasar los marcos de las leyes naturales da la p•rc.pciOn,no 

subordinándose a 1 a acción de un fondo horAogéneo o de unas 

estr·· uctur ·as per·cepti vas gr·oseras, si no destacando las estructuras 

que le son necesarias y cambiandolas a tono con su deseo. 
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La at•nción voluntaria del hombre tiene la posibilidad de 

crear· a voluntad cualqu i er· esquema y subordinar el compor·tamiento 

humilno .t una "esquematizaciOn" libre, considerada como atributo 

espiritual humano. 

Los anteriores proc••o• co~nitivoa son pr·ogramados y 

dirigidos por el lObulo parietal derecho, aunque cabe señalar que 

tiene un inter·cambio funcional con los dem.is lObulos cer·ebrales 

(frontal, temporal, y occipital>, para tener como resultadoo la 

conducta cognitiva excl usiva del hombre <la memoria, la atenciOn, 

etc.etc.>. 



LOS OJOS POR LOS OJOS EL BIEN 
~ EL MAL HOS LLEGAN. LA LUZ DEL 
ALMA EH ELLOS HOS DA LUCES QUE 
CIEGAN. OJOS QUE HADA VEN.ALMAS 
QUE HADA ENTREGAN. 

CARLOS PELLl CEP. 

CAPITULO 2. 

DESCRIPCION FISICO-AHATOMICA DEL 
LOBULO PARIETAL DERECHO. 
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DESCRIPCION FUNCIONAL DEL CEREBRO. 

Sin embargo, para poder hablar concretamente del lóbulo 

parietalJ es necesario primeramente seKalar la distribución 

funcional del cerebro. 

El cerebro, en su conjunto apar·ece como un ovoide de eje 

mayor anteroposterior (fig.1>' con el polo mayor situado 

do1·salmente. Sus diámet t·os miden unos 17 cm. anteroposteriores, 

14 cm . el mayor transversal, y unos 12 cm. en altura. 

El cer-ebr·o humano pesa, refiriendonos a cifras medias, unos 

mil trescientos setenta y cinco gramos en el hombre y mil 

dosc:ienlos cuarenta y cinco en la mujer. Naturalmente no tienen 

un valor absoluto. La raza, el sexo, la edad, la estatura, son 

circunstancias que hacen variar el peso encefálico. 

Observando al cerebr o como se muestra en la fig.1, se pueden 

ver- los hemisferiores cerebrales separados por un surco 

anteroposterior central llamado cisura interhemisf1kica. Este 

surco esta interurnpido en su .:ona media poi· una lámina de 

substancia blanca que se ve en el fondo del mismo,llamado cuerpo 

calloso. 

La morfología encefálica observada en esta ilustración es 

simétrica en cuanto se refiere a la pre~encia de dos voluminosos 

centros nerviosos, los heniisfewiot·es cerebrales, pero no 

e xactamente en lo que hace referencia a los detalles de la 



F16 NO 1-: VISTA SUPE RIOft DE LOS HEMISFERIOS 
CEREBRAL E I (NORMAL VERTICALIS). 
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sL1per· f i e i e, 

hemiser-ios. 

son distintos, en muchos puntos al compar-ar ambos 

Incluso en el peso existe una pequeRa asimetr-ia en 

favor · del hemisfer·io derecho, asimetría que puede alcanzar hasta 

dos gramos, seg •'.m 1 as medidas de Br-oca. 

Se pueden considerar en cada hemi~ferio cerebral tres caras: 

la que estamos observando, conve~a; otra cara que mir-a a la 

correspondiente del otro hemisferio, es la car·a 11edial, y 

finalmente, la que corresponde a la base craneal y ti·enda del 

cerebro, llamada cara basal. 

Los sur·cos profundos que aparecen en la superficie de los 

hemisferios cerebrales, reciben el nombre de cisuras; las 

dep'(esiones de menor profundidad son los sur·cos, 

las depresiones mínimas, se les llama incisuras. 

mientras que a 

Las cisuras di vi den a un hemi sfer·io cerebr·al en segmentos de 

considerable volumen llamados lóbulos; los surcos dividen a un 

lóbulo en segmentos denominados circunvoluciones; las incisuras 

dividen en segmentos a una circunvolución o de un lóbulo a la 

circunvolución al área inmediata se le llama pliegue de 

comunicación o pliegue de paso, r-espectivamente. 

A pesar de las grandes variaciones individuales en cuanto a 

detalles, las cisuras o surcos profundos son constantes y 

manifestados precozmente en el desarrollo. Los surcos son de 

aparición posterior y no llegan a interesar la profundidad de la 

substarici a ner· vi osa cerebral representada por una masa de 

substancia blanca. Se llciman tambi~n a lcis cisuras, sur·cos 
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completos, r·efir· iér1do5e a su pr ·ofundidad, y surcos incon1pletos a 

los que Qnicamente in t erceptan a la sustancia gris periferica 

cerebr-al. 

De manera constante, aparecen en la cara convexa del cerebro 

<Fig.3>, dos depresiones profundas las cuales son nombradas 

cisura l•t•ral o cisura silviana 

<Sánchez, 1939>. 

y cisura de Rolando o central 

El sur-ce centr-al divide a los hemisfer-ios en regiones 

anteriores y posteriores. Inmediatamente en la parte lisa del 

sur·co central es el giro postcenral, que contiene a las ár-eas de 

proyección motora o motora primaria. 

adelante del surco central es llamada 

El área frontal entera 

también área precentral o 

µrerrolándica. La masa del área de proyección sensorial o 

somestésica primaria e s localizada en el giro junto al surco 

central. El área atrás del surco central es llamada también área 

postcentr-al o r·etn-olándica <Lezak, 1983>. 

El surco central o de Rolando, se origina en el llamado 

borde convexo del hemisfe;rio, situado en la unión de la car-a 

convexa con la cara medial del mismo, dirigiéndose en sentido 

caudoventral y terminando algo por encima del ángulo 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 llamado valle silviano <Fig.2>, dibujando un ar-co de 

concavidad dorsal que divide a esta cara en dos segmentos: uno, 

anter-1 ar·, que se apoya en el piso co~respondiente de la base del 
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" 
N"- VISTA DE AMBOS HEMISFERIOS POR SU CARA INFERIOR-:-FIG. v: 2 . 

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

4) QUI ASMA OPTICO 1 5) Y 6) CINTIL LAS OPTICAS. 

n PROTUBERANCIA, 8) BULBO RAQUIOEO. 

9) CEREBELO. 10) CISURA DE SILVIO, 

11) CISÚRA lNTER-HEMISFERICA 12) POLO OCCIPITAL 
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FIG . M0.3: VISTA LATERAL DEL HEhmSFER\O DERECHO 1QLIE 
NUESTRA LAS CISURAS PRINCIPALES OEL 
CEREBRO, 'f AL CEREBELO .-NORMA LATERALIS-

"G . :*'.'' ~ 4:- VISTJ. LATERAL ( W\~M.t.L!S LATERAl IS) nEL HEMISFE~tO 
OE~F ·:: iiO '. QUE •h.lfS T RA A LOS LOBULOS CEREBRA.Lll 
( ·1H· "'NTA ;,. -•· PA~IE NU L - .,¡ '°"' OCt.IPI iAL '( Ut ILANCO 
f _ L -, 9 u :..o Tf'NPORAL i, y AL CERE&ELO. 
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cráneo, y otro, posterior, que ~emprende el resto de la cara 

basal. Alcanzar la cara convexa <Fig.3>, se dirige en dirección a 

poco de su aparició~ en esta cara. 

La pr-esencia, bien definida, de las cisuras silviana y 

rolándic a , más la r-epresentación mental de la cisura 

perpendicular externa, permiten la divición de la cara convexa 

del hemisferio en 4 segmentos importantes o lóbulos Cfig.4>: 

(11 Lóbulo frontal, ventr ·al a la cisura central y craneal a 

la cisura de silvio. 

<21 Lóbulo parietal, dor sal a la cisura central, craneal a 

la cisura silviana y ventral a la perpendicular ext~na. 

(3) Lóbulo temporal, caudal a la cisura silviana y ventral a 

la per ·pendicular e x terna. 

<41 Lóbulo occipital, 

externa <Fig.4>. 

dorsal 

De lo que hemos indicado, 

a la cisura perpendicular 

puede deducirse que las 

mencionadas cisuras no constituyen unos limites perfectos de los 

lóbLclos cer ·eb1-ales. Par a delimitarlos, utilizamos, en parte 

cisuras bien marcadas y en parte, 

mismas. 

prolongaciones mentales de las 

Como en ~ste cas o, el lóbulo cereb r al que nos interesa 

estudiar, es el par-ietal derecho, analizaremos en forma detallada 

su configuración anatómica; no así, en el caso de los dem•• 

lóbulos restantes, <frontal, temporal, y occipita>I; ya que, &ólo 

se mencionaran como parte de la estructur·aci ón c&webral. 
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CITOABQUITECTURAI 

Mencion~·emos brevemente como ésta constituida la corteza 

cerebral; para conocer los tipos célulares que la forman, y así 

poder localizar · a aque l las capas célular·es que constituyen al 

lóbulo parietal. 

Let cor· teza cer·ebr·al o manto hemisférico (pal l i um> es una 

capa de sustancia gris mucho más e x tensa de lo que corresponde al 

•specto exter· ior del cer-ebro, y asignándole un espesor medio de 

2'5 m.m., con variaciones regionales comprendidas entre 2 a 4'5 

m.m., resulta un volumen de unos SóO cm3. El peso es de 581 

gramos en promedio. 

Estructuralmente, la corteza cerebr·al está integrada por .. 

neuronas y fibras nerviosas pertenecientes a ellas o procedentes 

de otros centros nerviosos. 

Los elementos celulares tienen una gran variedad de tipos 

diferentes de células que la forman, a continuación se describen: 

CELULAS PIRAMIDALES: son elementos celulares característicos de 

la corteza cerebr-al, 11 an1andos así por su for· ma; su sección 

longitudinal puede compararse a un triángulo isósceles de base 

caudal. Pr ·esentan un núcleo r·elativamente gr aride y un nucléolo. 
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Dentro de la base parte el cilindroeje, mientras del vértice 

se desprende una gruesa dentrila que es la dentrita principal; de 

los otros ángulos salen dentritas más pequelas. átendiendo a su 

tamaKo, se dividen e s t as células en pequeKas, medianas y grandes, 

oscilando entre 12 y 100 micras. 

La dentrila principal se extiende hacia la superficie de la 

corteza, termir1ando por ramificaciones; también en su trayecto 

emite colaterales, que no suelen ramificarse, y establece 

sinapsis en algunos de los estratos corticales. 

El resto de dentt itas llamadas basilares, se ramifican en la 

proximidad del soma celular. Las ramificaciones de las dentritas, 

apical y basales, pr ·esentan espinas o gémulas. 

El axón nace en la base de la neurona o en el segmento 

inicial de una dentri t a basiliar y, descendiendo a través de la 

corteza., termina en l a misma o alcanza la sustancia blanca del 

hemisferio, en donde puede seguir distintas trayectorias: pasar 

al hemisferio opuesto , fibra comisura!; alcanzar zor1a más o menos 

distante de 1 a cor ·teza cer·ebt·al de un mismo hemi sfet· io, fibra de 

asociación; alcanzar centros nerviosos situados caudal111ente, 

fibra de proyección. 

Entre estas células destacan las llamadas 

gigantopiramidales o células de Betz, caracterizadas por su 

t a maKo, que alcanza 50 a 100 micras. 

CELULAS GRANULARES: Son denominadas granos y corpú_sculos 

sensitivos de Golgi, existentes en todos los estrato5 de la 

corteza cerebral; son triangulares, poligonales, más o menos 
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redondeadas; presentan un núcleo muy grande, rodeado de escaso 

protoplasma, cuyo tamaño 

dentritas y axones cor· los. 

oscila entre 4 a 8 micras, con 

La dentrita emerge de la corteza 

cerebral, son por tanto células del tipo Golgi 11. 

CELULAB FUSIFORMES: Su eje mayor· es perpendicular a la 

supewficie. El axón parle del centro del cuerpo y alcanza la 

sustancia blanca. Oscila su tamaño entre 15 y 30 micras. Núcleo y 

nucléolo son bien manifestados. 

CELULAS HORIZONTALES DE CAJAL: Son neur·onas pequeñas situadas muy 

super -ficialmente, con dentritas que unas veces terminari en las 

inmediaciones del soma y otras presentan recorrido horizontal de 

mayor o menor 1 ong i tud. El cilindroeje es paralelo a la 

superficie y muy largo, contactando con las ramificaciones de las 

dentritas de células piramidales y de otras neuronas. 

Cajal las clasifica, basándose en su forma, 

piriformes, tria~gulares y fusiformes. 

en 3 grupos: 

CELUL.AS DE MARTI NOTT I : Son células multipolares, pequeñas 

situadas en la profundidad de la corteza, con axón dirigido hacia 

los estratos superficiales. 

Los ti pos cel Lll ares fLmdamental es se agr·upan general n1ente 

constituyendo estratos, aunque el paso de uno a otro no se hace 

de f ur·ma neta. La anchura de los estratos y la mayor o menor · 

exactitud de los mismos varía en las distintas regiones de la 

cor·teza cer ·ebr·al pero, en su mayor· par te, puede11 r·econocer·se 6 

capas, exceptuando el llamado alocorteza de Vogt carente de dicha 
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estratificación, corteza cerebr·al primitiva a la que se considera 

exclusiva de los 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 celul as 

y abundante en fibras nerviosas por lo que se llama también 

plexiforme. Cotresponde a la decima parte del grosor cortical. La 

mayoría de células son células de Cajal. 

2> CAPA GRANULOSA EXTERNA O LAMINA CORPUSCULARIS: Es de un 

grosor menor que la anter-ior. En ella aparecen los elementos 

aunque lambien están representadas las celulas 

piramidales pequeRas. En esta capa, existen pocas fibras 

net·viosas, a difer··encia de la capa molecular· . 

3> CAPA PIRAMIDAL EXTERNA O LAMINA PIRAMIDALIS: Predominan, 

en esta capa, las celulas piramidales cuyo lamaRo decrece de la 

profundidad a la superficie continuándose insensiblemente con el 

segundo estrato. Es clásico dividir a esta capa en superficial, 

media y profunda, atendiendo al distinto tamaRo qu~ presentan las 

neuronas piramidales de la superficie a la profundidad. 

4) CAPA GRANULOSA INTERNA o LAMINA GRANULARIS: Esta 

integr ·ada por células gr anulosas, muy juntas y numer·osas. 
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5) CAPA PIRAMIDAL INTERNA O LAMINA GANGLIONARIS: En esta 

predominan las células 

aunque también aparecen 

piramidales 

piramidales 

medianas 

pequeñas 

y grandes, 

y células 

fusiformes, estrelladas y de axón ascendente , lo mismo que sucede 

en la capa granulosa interna. 

6> CAPA POLIMORFA O LAMINA MULTIFORMIS: Los tipos célulares 

de este estrato son 1nuy variables, de aquí su denominación, pero 

por predominar· las células nerviosas en forma de uso recibe el 

nombre de capa fusiforme <consultar fig.No.7>. 

Basándose en las variaciones de las capas constitutivas del 

i socOrtex <corteza>, principalmentede las células granulosas y 

pir-amidales, describe Von Ecónomo cinco tipos principales en el 

mismo: frontal, parietal, polar, agranular y granuloso. En los 

dos últimos, desaparece la estratificación, constituyendo lo que 

se llama isocórtex heterotipico mier1tras los 3 primeros, con 

disposición estratigráfica en 6 capas, 

homotipico <Fig.No.8>. 

forman el isocOrtex 

Ah or-a b i en , la cor-tez a cerebral esta formada por l Obulos 

<como anteriormente se mencionó en la constitución 

gener al del cerebr·o>, los cuales son llamados regiones 

corticales. Dentro de ellas, se da la denominación de ár-eas a los 

segmentos de las ~ismas, caracterizadas por determinados detalles 

de la estructura que la forman. Las nomenclaturas más empleadas, 

en la designación de las distintas áreas corticales, 

Von Ecónomo y Brodmann <Sánchez, 1959). 

son las de 
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Von Ecónomo, utiliza lelt as mayúsculas, la ptimer- letra del 

nombre del lóbulo y otras más que designa al azar; por ejemplo, 

FB, se r·ef i ere al lóbulo fr·ontal <pt· imer letra F> 

<segunda letra>. Si es necesario diferenciar otras áreas en el 

mismo tetTitor· io añade una lett ·a gr-iega. 

Brodmann, uti 1 iza números para designar las 

ár·eas,difer··enciando los ten·itot ·ios de las mismas con una lett·a 

griega;así se dice, área 6, área 4, etc. etc. 

Utilizaremos ambas designaciones para construir el mapa 

citoarquitectónico del lóbulo parietal, a con tinuación: 
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FIG. N0.81: CAPAS CELULARES Y OISPOSICION DE FIBRAS DE LA 
CORTEZA CEREBRAL HUMANA.1)1:-ZONA MOLECULAR. 
27LAMINA CORPUSCULARIS O GRANULAR E X TER A. 
3:CAPA PIRAMIDAL EXTERNA O LAMINA PIRAMIDALIS . 
4:LAMINA GRANULARIS O GRANULAR INTERNA. 
5:- LAMINA GANGLIONA~S O PIRAMIDAL INTERNA . 
6:-CAPA POUMORLA. 11) 1: LAMINA TANGENTIALIS. 
2: LAMINA OISFIBROSA. 3: LAMINA SUPRASTRIATA. 
4:- ESTRIA EXTERNA DE BAILLARGE R . 5: LAMINA INFRAS

TRIAlA Y ESTRIA INTERNA DE BAILLAR GER. 
6:-LAMINA LIMITANS INTERNA . 
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El lóbulo 

Rol ando, pot 
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LOBULO PARIETAL• 

parietal está situado por atrás de la Cisura de 

at-riba de la Cisura de Silvio; no existe 

delimitación exacta con la cara externa del lóbulo occipital que 

1 e queda pot- detr· ás, aunque en ocasiones existen pequeñas 

porciones bien defin i das de la cisura perpendicular externa. 

Hacia ar-riba, el lóbulo par· ietal rodea el bo1-de super-io1· del 

hemisferio y ocupa una pequeña área en la cara interna <Fig.51. 

Por detrás de la Cisu1 ·a de Rolando, el lóbulo parietal poseé 

un surco que asci~1de hacia el borde superior del hemisferio, 

este sur··co se denomiria surco El 

surco-retrorr-olándico or-igina una prolongación que corre hacia 

par·alela al bor·de super-i or del hemisfet io y que 

frecuentemente se prolonga sobre la cara externa del lóbulo 

occipital. 

El Lóbulo parietal presenta las siguientes cir-cunvoluciones 

de la superficie: 
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<1> CIRCUNVOLUCION PARIETAL SUPERIOR, comprendida entre el borde 

hemisférico y el •urco interparietal, limitada hacia atrás 

poi· la cisura perpendicular e><tern.a y ana&tomo&ada con el 

lóbulo occipital; anterior-mente la 

del sulcus post-central. 

limita la terminación 

<2> CIRCUNVOLUCION PARIETAL INFERIOR, situada pot· detrás del 

sulcus post-central y por debajo d•l interparietalS el surco 

de Jensen si1·ve de limite entre el segmento ante1· ior llamado 

gyr ·us circumfle>: us. o supr·am.;.r-ginalis, y el posterior· o gy1·us 

angularis llamado también pliegue curvo, al continuarse con 

la segunda cir·cunvoluciór1 temporal. 

CIRCUNVOLUCION PARIETAL ASCENDENTE O RETRORROLANDICA 

in111ediatamente poster ·ior a la Cisura de Rolando y antet· io1 · 

al surco postcentral, unida en sus extremos, por puentes de 

paso, al lóbLtlo fr-ontal. LA CIRCUNVOLUCION O LOBULILLO 

PARIETAL INFERIOR representa una área de asociación 

cortical en la que se super-ponen diversas per·cepciones 

multisensoriales de nivel más alto de 1 as regiones 

pa1· ietal, tempor-al y occ i pital adyacentes <Carpenter, M.B; 

1985) <ver figura 6). 

El lóbulo parietal 1·ecibe la mayo1 ·ia de las fibt·os del 

tálamo óptico y del hemisferio del lado opuesto a tr-avés del 

cuer· po calloso. 

El lóbL1lo par· ietol, como cualquiet oLr· a pm ·ción de la 

cor-teza cerebral, recibe las fibras terminales del sistema 

reticular ascendente. 
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El núcleo later-oventral del tálamo óptico envíafibr-as hacia 

la circunvolución parietal ascendente. 

El núcleo postroventral del tálamo envía todas sus fibras a 

terminar en la circunvolución parietal ascendente. 

El núcleo lateral del tálamo óptico y el pulvinar, envían 

fibras ascendentes a la primera y segunda circunvolución del 

pliegue cur vo y al pliegue curca CNava,1976>. 
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CITOARQUITECTURA DEL LOBULO PARIETAL DERECHO <VER FIGS. 9 y 10 >. 

AREA POSTCENTRALIS GIGANTOPVRAMIDALIS: Corr·esponde al fondo 

del surco central, están representadas claramente las capas 

gr·anul osas aunque pe1·si sten gigantes de Betz, de menor tamaño que 

en el área precentral, que es el área PA o 4 de Brodmann. 

AREA POSTCENTRALIS ORALIS GRANULOSA: Queda sitL1ada en la 

porción posterior del surco central; los elementos granulosos 

aparecen en gran número, 

Brodmann. 

es un konicórtex; es el área PB o 3 de 

AREA POSCENTRALI S INTERMEDIA: Corresponde a la supetficie 

del gyrus postcentralis , de la que ocupa gran parte; es el campo 

PC o área 6 de ~- odmann, ofreciendo estructura de tipo 

frontal. 

AREA PARIETALIS SUPERIOR: Corr ·esponde al lobulus parietalis 

superior· de la car·a cor1vexa, y al praecuneus de la cara medial. 

Ofrece capas grcinulosas manifiestas y disposición célular 

radiada. Er1 las inmediaciones del lóbulo occipital hay una zona 

muy reducida, con c~lul a s giganto-pyramidalis. El área parietalis 

superior se subdivide en las siguientes áreas: 

El área PE, correspondiente al ár-ea 7 de Brodmann,se 

car·acter· iza por· el tipo de células piramidales que la forman. 
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El área DPE, se encuentra en la parte posterior, en la unión 

pat· i eto-occ i pi tal ; su caractet .. ística célular es definida por las 

células piramidales que la forman, es llamada también, area de 

tr· ansci.ón "occipitalizada" por· el tipo de condensación célular 

que tienen ambas áreas. 

Surcos Intraparietalis IPS, su localización se da en la 

región vecina al borde entre los córtices piramidal situada 

dor-salnoente y por abajo en forma descendente al córte>< c¡¡r•nul•r, 

en el lóbulo parietal inferior. 

El se localiza por abajo de los SUt"COS 

intraparietales, esta por células granulares y 

piramidales del tipo Golgi 11. 

EL LOBULO PARIETAL INFERIOR: Se en cuentra en la extenciOn 

rostrocaudal entre los córtices ventral o de los surcos 

intraparietales a 

células granulares 

espaldas 

en la 

del operculo 

parte insular 

par· i et al , presenta 

inferior. También es 

subdividida en 4 áreas, las cuales son: PEG, PG, OPG, PGH. 

El area PEG; se encuentra en el lado ventral del surco 

intr ·apar ·ietal, es un ár·ea tr-ansi tot i a situada en la zona caudal 

<área 40 de Brodmann>, tiene acentuacion c•lular del área PF 

pi r·· ami dal y gr ·anul ar. 

El área PG, , cor-r-esponde al át· ea 39 de Br·odmann en los giros 

granulares, 

sus capas. 

esta ár·ea se disti11gue por el estrecho granular de 
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El ár ·ea OPG, tiene áreas o regiones analógas a ella, estas 

son: el área occipito-parietal PT<OPT> en el mono macacus, y el 

área E COPE> occipito-p.:wietal en el lóbulo par ·ietal superior· en 

el hombre, forman una zona transacional que representa una 

var · iante occipital del á r·ea PG situada ventr-almente en la unión 

parieto-occipitall incluyendo el área 39 de Brodmann. 

El área PGH: es un campo transitorio localizado entre el 

área parietal PG y el área parieto-temporal H<PH>, se caracteriza 

por la pérdida de la lámina parietal típica regular la 

acentuación piramidal, y también la capa granular en ella. 

En las áreas postcentr ·al y par· ietalis SLlper· ior· se presentan, 

en la capa 5a., células denominadas abrazadoras comparando sus 

dentritas a las astas de un cier·vo. 

Las áreas supramarginalis o cicumflexa y el área angularis; 

Sori 1 os campos PF y PG o áreas 40 y 39 de Br·odmann, 

respectivamente, correspondientes con las circunvoluciones de su 

nombre. Son cor·tezas par· ietales, difer·ericiadas únicame11te, en que 

la capa 3a. es de menor grosor en el área angularis, contrastando 

con el mayor tamaKo de sus células. 

El área basalis : Campo PH o área 37 de Brodmann, 

correspondiente a las caras lateral, basal y medial del lóbulo 

temporal, en su posición posterior. Es corteza de tipo parietal, 

de estratificación bien definida y disposición célular radiada. 

La capa 4a. no ofrece subestratos. No corresponde a los límites 

del lóbulo parietal; compr· ende el segmento más poster·ior de las 

circunvoluciones temporales media e inferior, alcanzando el borde 
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latet al hemisférico y e xtendiéndose dibujando una cu~a de base 

e x ter na que se estrecha progresivamente hasta alcanzar, 

vért ice, a la c isura calcarina <Mesulam,1989). 

En resumen , las áreas citoarquitectónicas del 

en su 

lóbulo 

par · i et a l se ag r upan, pues, segl.'.tro Van Ec ónomo, en las siguientes 

regiones: 

basal. 

poscentral, parietal superior, par· i et al inferior , y 
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ANEXO• A . Sybdiviaiones Del Lóbulp Parietal. 

EL GIRO SUPRAMARGINAL <SMG>, 

LOBULO PARITAL SUPERIOR <SPL>. 

LOBULO PARIETAL INFERIOR <IPL>. 

AREA OCCIPITO-PARIETAL H<OPHl y G<OPGl. 

AREA PARIETO-TEMPORAL H<PH>. 

AREA PARIETAL GH<PGHJ. 

Abarca los giros intraparietales y al área 

parietal EG<PEG>. 

AREA PARIETAL F <PF>. 

Abar· ca al área del gi r-o supr ·amar· gi nal y al op~r- culo 

parietal posterior. 

SURCOS INTRAPARIETALES < IPS>. 

AREA VISUAL OCCIPITAL A<OAl. 

58 
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SURCOS PARIETO-OCCIPITALES <POS>. 

GIRO PRECENTRAL <PrCGl. 

AREA PARIETAL FG<PFG >. 

PLANO TEMPORAL (PLANUM TEMPORALE> CPT>. 

GIRO TEMPORAL SUPERIOR <STG>. 

SURCO TEMPORAL SUPERIOR Csts>. 

OPERCULO PARIETAL <Pop>. 

SURCO POSTCENTRAL <pocs>. 

GIRO POSTCNTRAL <poCG>. 

IN SULA < Ins >. 

GIRO HESCHL' S CH>. 

PARES TRIANGULARES <Ftr >. 

PARES DE OPERCULOS CFOP>. 
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SURCO CENTRAL <es). 

GIRO ANGULAR <AG>. 

VER FIGURA 9 y 10. 
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ANEXOI e DESCRIPCION DE LAS SUE!PIYICIONES PEL LOBULO PARIETAL, 

g PE, con·esponde al área 7 de Bromann en el lóbulo parietal 

superior. 

PEG, es una pequeña área cortical ubicada ventralmente en 

los surcos intraparietales del lóbulo parietal inferior. 

PF con espondi ente al ár·ea 4 de Br·odmann, en el giro 

s1.1pramarginal. 

PFG, es una zona transitoria, situada caudalmente ante el 

área PF. 

~PG área occipital, corresponde al ár· ea 39 de Brodmann en el 

giro angular. 

~ PGH , es un área transacional, 1 ocal izada entr·e el ár·ea 

parietal PG y el área H<PH>, se carácteriza por la p•rdida 

gradual de la lámina típica parietal piramidal con neuronas 

granulares. 

D . . PH ,área par· ieto-temporal • 
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OPE, lóbulo parietal superior que tiene contacto con las 

zonas occipitalizadas , es una modificación caudal del área 39 de 

Br-odmann. 

OPG, áreac occipito-parietal. 

OPH, t.r-eei análoga al ar-ea occipito-par ietal. 

DA, área visual occipital. 

VER FIGURA 10. 
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SIGNIFICACION FUNCIONAL DEL LOBULO PARIETAL: 

La circunvolución parietal ascendente es el área cortical de 

r-ecepciOn de todas las clases de sensibilidad de la car-a y del 

hemi-cuerpo opuesto. 

La sensibilidad al dolor, a la temperatura, al contacto, al 

tacto fino, al sentido de posición, al peso y a la vibración 

terminan en esta zona cortical. 

El extremo inferior de la cir ·cunvoluciOn pfil letal ascendente 

recibe lds fibras gustdtivas provenientes de la hemile11gua del 

lado opuesto. 

En términos generales se puede indicar que la sensibilidad 

proveniente de la faringe, lengua y cara, termina en la parte mas 

baja de la circunvolución parietal ascendente; y en orden 

ascendente termina la sensibilidad que proviene de las dedos 

pulgar·, índice, medio, ar1ul ar- , meñique; mana, antebrazo, brazo, 

hombro, cuello, tronco, móscula, rodilla, pierna, pie y genitales 

exter-nos <ver- fig.11>. 

Tal disposición anatómica indica que la repr-e&entaciOn 

sensitiva del hemicuerpo opuesto en la circunvolución parietal 

ascendente tiene el p i e hacia arriba y la cara en la parte mas 

baja, en situación correcta. 

La representación cortical de la sensibilidad 

diversas segmentos del cuerpo varía de tamaña. 

de las 
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Las áreas corticales de mayor· tamaño corresponden a aquellas 

porciones del cuerpo y extremidades que poseen la sensibilidad 

táctil discriminativa y de sentido de posición en alto grado. 

La lengua, 1 os 1 abios, los dedos indice, y pulgar, poseen 

ár·eas de gr·an amplitud Cver fig.11>. 

La ablación de la circunvolución parietal ascendente o zonas 

3, 1, 

total 

2 de brodmann <ver figs. 

de la sensibilidad al 

6, 12 y 13> provoca abolición 

sentido de posicion, a la 

discriminación táctil, al peso y a la vibración en los miembros 

del lado opuesto al sitio lesionado. 

En resumen, la circunvolución parietal ascendente 

fig.6>, pose las siguientes funciones& 

<ver · 

(1) Da origen a movimientos voluntarios semejantes a los 

dependientes de la vía piramidal. 

(2) 

localizada. 

Recibe las fibr·as de la sensibilidad dolor·osa 

C3> Recibe las fibr·as de la sensibilidad táctil gr· uesa, 

térmica t~ctil fina, del sentido de posición, de la sensación de 

peso y de la sensación de vibración. 

<4> Recibe las fibras de la sensibilidad gustativa. 

(5) Es importante en las reacciones de colocación y de 

movimiento <orientación>. 

Por otr·o 1 ado, las circunvoluciones parietales primera y 

segunda ; no reciben las fibras de los sistemas ascendentes 

sensoriales, sino de los núcleos talámicos lateral y pulvinar. 
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F 1G NOc 12 Ct.RA EXTERNA DE LAS AREAS ~~10 OCClPtlA'-..fS DE.REC!iAS 

n G NO: 13 MAPA CJTOAROU1TECTOHC O 0E J.S CA HAS .ME DIAL E 
INF:'.RIO~ '.)EL ~MISFERIC CEREBRAL (SfGUN BiWD~-~t\NN) . 
O:'.L L ::l8uLC PARIETAL DERECHO. 
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A su vez envían fibras descendentes a esos núcleos por lo que se 

establecen circuitos net·vi osos de energía revet ·bet·ante, básico& 

en la integración y recuerdo de la sensibilidad somestésica. La 

sensibilidad somestési c a y en primer término, la discriminación 

tácti 1, se almacena en estos circuitos corticotalámicos, de modo 

que al volver· a tocar un objeto determinado con los · ojos cet·rados 

se reconocen sus prop i edades y si es posible se indica de que 

objeto se trata. 

Las circunvoluc i ones parietales enunciadas ar·-riba al 

comunicarse con el tálamo óptico, hacen posible el reconocimiento 

de 1 a f ot· ma, tamalo , consistencia, superficie de un objeto 

manipulado y lo que es más importante, nos informan de lo que 

repr·esenta el conjunto de esas percepciones. 

Las circunvoluciones del pliegue curvo y 

están situadas en la extremidad poster-ior 

el pliegue curvo, 

de la segunda 

circunvolucion parietal; constituyen pliegues de paso o de enlac• 

con la pr· imera y segunda cir·cunvoluciOn temporoal respectivamente. 

El pliegue curvo se confunde también con el extremo anterior de 

las cir·cunvoluciones occipitales 2a. y 3a. <ver·· fig . ó>. 

La circunvalación del pliegue curvo se denomina también 

gyr ·us supamargi nal is o áreéi 40 de Br·odmann. 

El pliegue curvo se denomina gyrus angularis o área 39 de 

Br·odÍnanr1. 

Las cit·cLmvoluciones mencionadas intervienen en <Ander·sen, 

1989): 



1> EL AUTOCONOCIMIENTO DEL CUERPO. 

2) EN LA ORIENTACION EN EL ESPACIO EXTRAPERSONAL. 

3> EN EL SENTIDO DEL CALCULO. 

68 

4> EN LA COMPRENSION E IDEACION DEL LENGUAJE VERBAL V 

ESCRITO. 

:5) EN .L A PLANEACION DE LOS ACTOS MOTORES COMPLEJOS. 

<Andersen,1989). 

Como •• 

r•lación 

ha señalado 

directa con 

anteriormente, el 

el tilamo óptico 

lóbulo parietal ti•n• 

por medio d• las 

cir·cunvolucion•& pariet ales primera y sec¡¡und•S ••por· ello, que 

a continuación descr i bimos brevemente las funciones principal .. 

del tilamo óptico, y posteriormente la relación que guarda con 

el sistema visual. 

Primer·amente nos preguntamos ¿ QUE ES EL TALAMO ? 

El tálamo: es un complejo de n~cleos en la pared del 

di encéfalo, caudal al agujero i nterventricular. Durante el 

desarrollo , parte de la pared medial del hemisfer io se adhiere a 

la super·ficie dor·· sal del t álamo . Por ello, el tálamo acaba de 

situarse en el suelo de la porción central del ventriculo 

lateral. Ex ternamente , la l á mina medular delimita al tálamo con 

respecto a la cápsula interna. El nócleo r eticular del tálamo 
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e&tá situado entre la lámina medular e x terna y la cápsula 

interna. Este nócleo se halla perforado por haces de fibras 

co1· ticotalámicas y talámocorticales que se separan de la cápsula 

interna y entran en el tálamo. 

Las fibr·as cor· ticotalámicas y talámocorticales que se 

separan de la corona radiada y penetran en el tálamo por sus 

polos rostral y caudal y a lo largo de su superficie posterior, 

recib~1 el nombre de pedúnculos talámicos. El pedúnculo anterior 

del tálamo sur·gue del brazo antÉn--iot· de la cápsula interna y sus 

fibras forman una conexión reciproca con las porciones prefrontal 

y orbitofrontal de la cor ·teza y con la circunvolución del cuerpo 

calloso. Los pedúnculos superior y posterior del tálamo divergen 

a par·tir· del brazo posterior· de la cápsula interna; sus fibras 

forman una via de conexión de dos sentidos entre el tálamo y las 

ár·eas occipitotemporal y parietal centr·al. El pedúnculo infer·ior 

del tálamo alcanza al tálamo por su cara ventromedial, 

inter·namente al br· azo 

fibras que conectan 

poster·ior · de la cápsula 

al tálamo con las 

interna. Contiene 

áreas corticales 

orbi tofr·ontal, insular· y lempo1· a1 y, 

Fibras amigdalotoilámicas penetra11 en 

con el prosencéfalo basal. 

el pedúnculo inferior del 

t•lamo procedentes de la vía amigadalufuga ventral. 

La lámina medular interna, 

núcleo medial del tálamo, por 

incurvada, 

una pé:lrte, 

télamicos ventral y lateral, por otra. 

divide al tálamo en 

y g r uµos de núcleos 
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El tálamo y la cor·teza disponen de conexiones t·ecipt·ocas. 

Estas conexiones han sido estudiadas recientemente en el hombre 

por · Van Bur·en y Borke (citados en Ni evwenhuys, 1984>, tomando 

como base la literutura disponible y haciendo referencia en 

péwticulat · a los casos t·eportados con lesiones corticales. El 

núcleo anterior, es la terminación del tracto mamilotalámico y 

de fibras procedentes del trígono, está conectado con la corteza 

de la circunvolución del cuerpo calloso. Los no.'lcleos medial, 

ventral anterior y ventral lateral están conectados con el lóbulo 

frontal. El no.'lcleo medial está conectcido con la corteza 

prefrontal y orbitofrontal. Además, recibe fibras de los núcleos 

amigdalinas y del hipotálamo por medio del pedo.'lnculo inferior del 

tálamo. El núcleo ventt·al anterior· está conectado con por·ciones 

del lóbulo frontal (área ó) más rostralmente que el núcleo 

ventr·al lateral (ár·ea 4>. Todas las regiones de ambos núcleoa 

reciben fibras del cerebro; conexiones poliotalámicas y 

nigrotalámicas convergen en las subdiviones later·al y medial de 

los núcleos ventral lateral y ventral anterior, respectivamente. 

El nllcleo ventral posteriot· está unido a la .:ircunvoluciOn 

parietal ascendente <poscentral >; fibras originadas en una 

pot·ci On del núcleo ventral intercadala entr e el núcleo ventral 

lateral y el ventral posterior <no.'lcleo ventral intermedio> 

tet·mi nan en el ár·ea 3 de Br·odmann, en la pendí ente poster·i or del 

surco central; las de la porci On principal del nllcleo v'entral 

posler ·ior· terminan en las .it·eas 1 y 2 de Btodmann (Figs. 12 y 

13) ' en la zona convexa de la circunvolución parietal ascendente 
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CFig. 6>. El lemnisco medial y el tracto espinotalámico terminan 

en el núcleo ventral posterior. Se creé que fibras gustativas 

tet·minan en la porción medial <microcl!lular·> del núcleo, que se 

proyecta hacia el opérculo parietal y al lóbulo de la ínsula. 

El grupo de r1úcleos laterales está conectado con la corteza 

de asociación temporal, occipital y parietal, a excepción dal 

núcleo lateral dorsal, que en su proyección se asemeja al núcleo 

anterior. Dentro de esta amplia área de proyección, el núcleo 

l ate.t al post et i ot- . Esta conectado con la corteza de la 

circunvolución parietal inferior. Al estudiar experimentalmente 

en el mono la pr·oyecci ón talamocortical hacia esta 

circunvolución, se ha desc~~ierto que hay otros núcleos que 

participan en ella. Las conexiones con el opérculo temporal 

<circunvoluciones temporales trasversales, áreas 41 y 42>, emanan 

de 1 a por·ci ón venlr al del cuet ·po geniculado interno. Las 

conexiones de la proción dorsal <macrocl!lular> de este núcleo son 

similares a las de los núcleos latetales del tálamo. Las 

conexiones del cuerpo geniculado externo con la corteza visual 

primaria <área 7>, en la pared de la cisura calcarina, están más 

detalladas en la Fig. 14 y 16. 

FUNCIONES DEL TALAMO OPTICO <ver· fig. 14>: 

l> El tálamo óptico forma parte del 

funcional del sistema del despertamiento, 

regulación de la excitabilidad cortical. 

su~tracto anatómico y 

del sue;o y de la 
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2> Constituye la rama afer.ente de los circuitos neuronales, 

origen de respuestas vegetativas y somáticas muy complejas, 

desencadenadas desde el hipotálamo y del cuerpo estriado. 

3) El 

sensaciones, 

tálamo óptico pt ·oporciona el matt·iz afectivo a las 

percepciones, movimientos voluntarios y a las 

funciones cerebrales elevadas. 

4> Es un eslabón importante en los circuitos de la furia y 

de la placidez. 

:5> Los núcleos talámicos al r·elacionar·se con la corteza 

cerebral, son indispensables para el establecimiento de funciones 

cet·ebr ales, tales como la atención, la concentt·ación y la 

memoria. 

6> El tálamo contribuye a genetat· el impulso del movimiento 

voluntario y a controlar otro tipo de movimientos originados en 

la corteza cerebral. 

En lo refet·ente a la par te interna del núcleo 

posteroventral del tálamo se conoce como núcleo arcuatus, 

arcofot·me o como núcleo semi lunar de Flechig y, como núcleo 

medialis póstero ventralis, 

la cor· teza externa incluso 

que recibe las fibras 

las gustativas, 

sensitivas de 

para proyectar 

posteriormente esos impulsos sensitivos a la parte más baja de la 

circunvoluc i ón parietal ascendente. 

Lds f i bras visuales llegan al cuerpo geniculado externo 

donde hacen sinápsis, de donde parten f i br as que van a la car· a 

interna del lóbulo parietal <ver Fig.lb>. 
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Como sabemos el lóbulo occipital es el encargado de dirigir 

y proyectar toda la i n formación visual que le es transmitida a 

travéz de la cor· teza cewebral. 

Sin embargo, es indispensabl .e conocer como ésta fot·mada la 

vía visual u óptica, para comprender su relación con el talamo 

óptico y con el lóbulo parietal en este caso. 



75 

SISTEMA VISUAL. 

El sistema sensorial mcis complejo es "la vista". El ojo y 

las estructuras nerviosas asociadas con él . El ojo es un órgano 

extremadamente intrincado y complejo. La luz incide sobr·e la 

córnea (fig. 15>, pasa por la cámara anterior y luego, a través 

de la pupila, llega al cr· istalino. Este último consta de un 

tejido blando y transparente que puede dilatarse y hacerse más 

fino o bien contr·aer·se y engr··osar·, enfocando así los r·ayos 

luminosos y permitiendo que las imágenes de objetos situados a 

distintas distancias se vean con más c,lar·idad. El cr·istalino 

enfoca la luz sobre la retina, que es una capa nerviosa que 

reviste la super·ficie posterior interna del globo ocular 

<Bower,T.1984>. 

Sin embar·go, la vía Optica comienza en la retina (fig.16>, 

las c~lulas que la forman son fotoreceptoras, neuronas y glia. 

Los fotorreceptores, esto es, los conos y los bastoncillos, 

forman la capa externa de la retina. 

Los bastones están relaciohados con la visión de los colores 

y de la luz. La mayor concentración de conos está situada en la 

m.lcula lútea. 

Las células visuales constituyen el cuerpo celular de los 

bastones y conos, envían el impulso nervioso a las células 

bipolares <capa inter ·media>, que a su vez lo transmiten a las 

células ganglionares <capa interna de la retina> de la retina. 
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El axón de las c~lulas ganglionares atravieza la zona 

cribosa del polo posterior del globo ocular, para constituir el 

ner·vio óptico, que termina en el ángulo ánteroexter·no del quiasma 

óptico las fibras. En el quiasma óptico 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 óptica contralateral. 

Las fibras ópticas que se or·iginan en la par· te inferior de 

la retina nasal, antes de cruzarse en el quiasma óptico, forman 

una curva en la parte más interna del nervio óptico del lado 

opuesto. 

La lesiór1 de la par·te centr·al del quiasma óptico destr·uye 

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 r·etina temporal recen en de adelante hacia 

atrás la parte externa del quiasma óptico, para proseguir su 

camino en la cintilla óptica del mismo lado. 

La cintilla óptica contiene las fibras de la retina nasal 

del ojo opuesto y las fibras de la retina temporal del ojo 

homolateral. La lesión de la cintilla óptica ocasiona una 

hemianopsia homónima del campo visual opuesto a la cintilla 

lesionada. Por ejemplo: l a lesion de la cintilla óptica izquierda 

pr avoca una hemianopsia homónima der·echa, manifestada por el 

siguiente defecto: el emnferma, al mirar hacia el 

incapaz de ver· 1 os objtos del campo visual der·ecti.a. 

óptica termina en el cuerpo geniculada externo. 

frente, es 

La c i ntilla 
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El cuer-po geniculado externo or ·igina fibr-aii nerviOiioUi que se 

dirigen hacia atrás por fuera de la prolongación occipital del 

ventrículo lateral y que van a ter-minar en la car·a interna del 

lóbulo occipital, 

de Br .. odmann. 

en los labios de la cisura calcarina, zona 17 

Las fibras genículocalcarinas constituyen las r-adiaciones 

ópticas de Gratiolet. 

Las fibras ópticas que forman el asa de Meyer-, conducen 

los impulsos visuales provenientes del cuadrante inferior de la 

retina temporal del mismo lado y del cuadrante inferior de la 

retina nasal del ojo del lado opuesto <ver Figura 16>. 

Los procesos patológicos que destruyen el extr·emo anterior 

del lóbulo temporal, provocan una cuadrantopsia homónima superior 

del lado opuesto al de la lesión. 

asa de Neyer del lado izquierdo , 

Por ejemplo, si se lesiona el 

el enfermo pierde la visión en 

el cuadrante visual super·ior- der·echo. 

Las fibras geniculocalcarinas caminan esparcidas por fuera 

de la prolongación occipital del ventr·iculo lateral, por- tal 

motivo, es dificil que un proceso patológico 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 mácula, 

cuya terminación e stá situada en la parte posterior de la cisura 

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

d&i cuerpo calloso, para terminar en la cisura c:alc:arina del 

lado opuesto. 



PRINCIPALES EFECTOS CLINICOS POR LESION EN LA VIA VISUAL 

<Fig. 17>: 
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La lesión del nervio óptico a nivel de su terminación en el 

quiasma, provoca cegue ra del ojo homolateral y un defecto en al 

campo temporal de la visión del ojo opuesto, debido a que se 

afectan las fibras nasales del ojo contralateral. 

La lesión del quiasma óptico en su parte medial causa una 

hemianopsia bitemporal; es decir, el enfermo pierde la visión de 

los campos tempor·al es, sólo puede ver hacia el f1 ente. 

La lesión de una cintilla óptica ocasiona una hemianopaia 

homónima lateral al lado opuesto de la cintilla lesionada. 

La lesión de la& fibras ganiculocalcarinas provoca abolición 

de la visión en los hemicampos visuales opuestos, el defecto rara 

vez es total, está respetada la visión macular. 

La lesión total de los labios de la ciaura calcarina de un 

lado provoca una hemianopsia homónima del lado opuesto, con 

respecto de la visión macular. 

La lesión de un lado de la cisura calcar i na causa una 

cuadrantopsia del lado opuesto, tanto en el eje horizontal como 

en el vertical. Por ejemplol la lesión del lado superior de la 

cisura calcarina derecha provoca una cuadrantopaia inferior 

i zquierda <Nava,1979) . 

El motivo por· el cual hemos mencionado las anteriores 

alteraciones de la v i sión, es en primer lugar para señalar que 

son c a usadas por lesiones en la via visual; y por otro lado, para 
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diferenciar al síndrome de Hemin•glig•ncia Viso-Espacial de este 

grupo de alteraciones visuales, y así poder- establecer y aclat·at· 

al mismo tiempo, que este síndrome queda fuera de este grupo. Ya 

que, se ha comprobado que no es causado por lesiones en la vía 

visual, sino mc\s bien su origen se encuentra en la alteración que 

sufr·e el proceso de i ntegt· ac i ón y pr-ocesami ente de la información 

visual en el lóbulo parietal derecho y áreas adyacentes. 



F 1&. NO. 17 .- ESOUDlA DE LAS L !SIONE S MAS 
COMUNES DE i..A YIA OPTICA. 
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"LA ~J IDA NO ES OTRA COSA QUE 
UNA SERIE DE SONRISAS Y ESTOR
NUDOS EH QUE PREDOMINAN LOS -
SOLLOSOS". 

ANO N!MO. 

CAPITULO 3. 

HEMINEGLIGENCIA VISO-ESPACIAL 
IZQUIERDA. 
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REBEKA HISTORICA DE LA HEMINEBLIGENCIA V-E,I. 

Par-a compr-ender- mejor- y difer-enciar- al sindrOllle de 

Heminegligencia espacial entr-e la gran vaiedad de destwdene& 

visuales y viso-espaciales. Consideró necesario hacer una pequaKa 

introducción sobr·e la histor·ia de este sindr-ome; par-a conocer 

así •.• ¿Cómo surge? ••• ¿Quién o quienes lo han estudiado? 

y ••• ¿Cómo se le ha conocido y tratado en los ~ltimo& años?. 

Su historia comienza en 1876, cuando John Hughlings Jackson 

dá ha conocer· un 

agnósico, al cual 

caso clínico que presentaba 

llamo "Imp•rcepción", donda 

un trastorno 

al poac i ente 

manifestaba un total desconocimiento de un lado de su cuerpo < el 

lado izquierdo>, así mismo; no se percataba de los objetos, cosas 

y personas que se encontraran en el hemiespacio , extraper· aonal 

izquier-do. Jackson consider-aba que las alter-aciones conductuoales 

de su paciente er-an a consecuencia de una He•ipl•g'a que se había 

desar-rollado en el lado izquierdo de su cuerpo. Sin embar-go, as 

necesar-io señalar- que los movimientos de los ojos, no 

par-ticipaban en la compensación del defecto, y la He11ianopaia 

Visual pr-esentaba un carácter de "Fijación". Enfocando el caso de 

Jackson a la terminología moder-na, se puede determinar que el 

paciente padecía una Hemin&gligencia Viso-Espacial Unilateral 

Izqui er-da J pr·esentaba además una Apr&>< 1 a Del Vestir, una mal a 
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Orientación Topográfica, y una imparsist•ncia motora, con un 

total desconociniiento de conceptos <Fr·iedland R.P. 

en 1 Lur i a , 1 983 > • 

y Col • , 1977, 

Posteriormente a Jackson, comenzaron a conocerse varios 

casos de Hemi-inat•nción dentro del área de neurologia, y 

algunos más en psiquiatría. Estos reportes dierón pie a una 

variedad de estudios neurológicos realizados en animales como en 

el hombre mismo; en el caso del ser · humano, los estudios se 

llevaron acabo en personas que presentaban lesiones cerebrales. 

Por ello, er ·a necesar· io obervar- y analizar· las conductas 

alterade1s que presentaran los pacientes , de esta forma se empezó 

a especular sobre la e x istencia de una especialización funcional 

de ciertas áreas cerebrales dañadas, relacionadas directamente 

con los desórdenes conductuales observados. 

En base a lo anterior; se pudo conocer que las áreas 

posterior-es de la cortez a cer·ebral, junto con la región parietal 

derecha son las encargadas de procesar la información visual y 

espacial en el hombre; y que, cualquier lesión en esas ár-eas 

altera la conducta viso-espacial. 

Por otra parte, cabe a clarar que en las d~cadas pasadas y, 

aun en los áltimos años; el síndrome de Haminagligancia 

Viao-Espacial, es conocido con una variedad de nombres, entre los 

que destacan: "La Hemi-inat•nción" J "La Negligencia Unilateral"; 

"Supr••ión"J "La e>eti nci ón" J "La Agnoai a Espacial Uni l atar al "; 

"H•minegligencia Espacial Uni 1 ater.al ", Son 

denominaciones que apoyadas en distintas concepciones 
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Físico-Patológicas, pretenden describir al fenómeno visual que 

nos interesa. El cual puede presentarse asociado con otros 

trastor·· nos como son sensitivos, motor-es o visuales más o menos 

severos, hemiplégicos y hemianast•sicos puedan presentar estos 

fenómenos, mostrando además cierta independencia entr-e ellos 

<Luria, 1983). 

Por otro lado, Br ain (1979>, menciona que la mayoría de la 

literatura existente sobre la Heminegligancia Vise-Espacial 

izquierda, 

derechas. 

trata sobre todo de pacientes con lesiones parietales 

Y, que las teOrias existentes sobre el sindrom~ de 

Heminegligancia se han dividido en 3 grupos. 

El pd mer- grupo: define al síndrome de Heminegligencia como 

la manifestación conductual de la interrupción y/o atenuación que 

llega al cerebro. Considerando además que la Heminegligencia va 

más allá de los mecanismos que super-visan la respuesta de 

"ot ientaci ón". 

El segundo gr ·upo, hace referencia a que el síndrome es la 

consecuencia conductual de una alteración no de origen 

fisiológico, sino más bifn de una alteración emocional que genera 

la Heminegligencia Viso-Espacial Izquierda. 

Por 

esquema 

otra par· te, el 

corporal, para 

tercer grupo; utiliza el concepto de 

astablacer qua la Heminegligencia 

Vise-Espacial es la manifestación ccnductual del desconocimiento 

de su propio cuerpo del paciente, 

comportamiento. 

al ter· ando mar·cadamente todo su 
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Cabe mencionar aquí , que la H•minegligencia Viso-Espacial ha 

despertado 

psicólogos, 

(desde hace años> el interés de estudio entre los 

psiaquiatras , neurólogos; los cuales buscan las 

causas de su origen y tratan de elaborar a su vez un programa de 

rehabilitación que les permita atender a aquellos pacientes que 

padezcan este síndrome. Sin embargo, existe una gran confunción 

entre los investigador-es; pues la complejidad del sind1·ome de 

H•min•gligencia Viso-E•p•cial a generado una división entre las 

corrientes teóricas actuales. 

Asi, autores como: Denes, G. y Col. 1982; Kenneth M.H., Col. 

1983 Posner, M.I., y Col. 1984; Denes, y Andersen R. A., 1989; 

entre ot1·os; 

consider.a a 

tomaron la p1·ime1· postura teórica, 

la Hemnineglig•ncia Viso-Eapacial, 

donde se 

como la 

consecuencia de una alteración en la atención visual, por lo 

cual 11 aman al síndrome "H•mi-inat•nción". La segunda postura 

teót·ica la forman los autores: Bisiach, E. y Col. 1979; Pillón, 

B. 198:5 y Klaus Ruessmann, 1989. Ellos consideran que la 

Htrmln•glig•ncia es la consecuencia de la desi ntegt·aci ón 

uni l ater·al del pr ·oceso visual. Por· otra par· te, Shotai, y Mukuno, 

M • D. 8c Col. < 1 985 >, Afirman ~demás que las lesions laterales 

parieto-occipitales derechas, en sujetos diestros, mantienen una 

corr·elación directa con la suceptibilidad 

Heminegligencia Visoespacial Izquierda. 

de manifestar la 
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DEFINICION DEL SINDROME. 

Se define a la heminegligenci& viao-eap&ci•l como la 

incapacidad del paciente para "atender, percibir o integrar la 

información recibida en el campo visual izquierdo"; Es decir, es 

la consecuencia conductual de una lesión cerebral en el lóbulo 

parietal derecho que interrumpe al procesamiento de integración y 

transformación de la información viso-espacial 

definición que la presente tesis dá>. 

<~sta es la 

Es necesario mencionar que existen otras definiciones 

anter-iores a la anter· ior, como es el caso de Heilman K.M. y 

Watson y Col., ( 1983>, quienes definen al síndrome de 

Heminegligencia Viao-E•p•cial, como el conjunto de 5 elementos 

básicos, los cuales son: 1> In•tenciónl 2>N•gligenci• 

Hemiespaci•ll 3) 4> Al••t••i•I y ~) EMtinción. A 

continuación se descr i ben cada uno de estos elementos. 

1> Inatención• 

Clínicamente, se definen a los pacientes con Heminegligenci• 

Viso-Espaciall como aquellas personas que fallan al responder 

ante todo tipo de estímulos unilatérales del lado izquierdo del 

espacio extrapersonal; estos casos se observan por ejemplol 

cuando los pacientes chocan con cualquier cosa u objeto que &e 
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encuentre en el lado izquierdo del espacio. En estos casos 

pareciet·a ser que para los sujetos el lado i zquierdo de su cuet·· po 

y de su esp.acio •><trap•rson.al no existiese. 

2> Heminegligenci.a Espaci.al• 

La Heminegligenci& Espacial, puede ser observada en los 

pacientes que presentan una incapacidad para realizar una gama de 

tareas de integraci011 de informaciOn viso-espacial. Por ejemplo: 

La Hemineglig•nci& Espacial pLtede observarse en los dibujos de 

copia de una margarita o de un reloj. 

Estos pacientes 

margarita o del reloj; 

solo pueden 

genet·al mente 

dibujaruna 

es el lado 

parte de la 

derecho del 

dibujo. En las tareas de lineas de bisección o de cruzamiento, 

son quizas las más sensibles para demostrar la existencia de la 

H1t111in&Qligencia E•p•cial. Por ejemplo: se dibuja una linea 

horizontal y se le pide al paciente que mar qLle una linea 

bisectr i z e n la linea ho r izontal , par a dividirla en dos partes; 

el paciente con Heminegligenc i .a Viso-E•pacial, tiende ,a bisectar· 

correctamente la linea del lado del campo vi•ual normal, 

ignorando la parte i zquierda 

Heminegligenci& Vi s o-E•p• cial, 

de la li nea horizontal. La 

t ambi ~n puede observar· se en las 

tareas azarosas; por ejmp lo: Cuando se le muestra al paciente una 

hoja de papel que contiene varias lineas distribuida s en forma 

azar osa; el paciente sOlo puede seKalar a aquellas lineas 

percibidas del lado derecho de su campo visual. 
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Por otra parte, l a Heminegligencia Viso-Espacial puede 

observarse de igual manera en las actividade!i de la vida 

cotidiana del paciente, por· ejemplo: 

arreglarse y asearse, entre otras más; 

al comer, al vestrise, al 

En cualesquiera de esta!i 

actividades el pacien te sólo puede desenvolver· se cor-rectamente . en 

un sol o 1 ado de su cuerpo, el derecho por regla general, 

descuidando por otra parte el lado izquierdo. 

Brain <1986>, reporta en su estudio, que los pacientes con 

lesiones cerebrales en la región parietal derecha, presentan como 

consecuenci CI conductual del daño cerebral, una ignorancia total 

de su lado izquierdo; es decir· , son incapaces de r·econocer sus 

propios miembros corporales del lado izquier·do como propios, son 

incapaces de rasur arse y arreglarse sus prendas de vestir del 

1 ado izquierdo; 

una postura de 

lo mismo sucede cuando 

abandono total con 

duermen, pueden mantener 

respecto a sus partes 

izquierdas del cuerpo; es decir, pueden tener colgantes por 

largos per iodos de tiempo su pierna o brazo izquierdos sin 

mostrar ninguna molest i a. Con relación a la alimentación sólo 

consumen los alimentos del lado derecho del plato de comida. 

Otros más pueden omiti r partes de oraciones escritas durante un& 

lectut·a, o cuando escriben. Algunos más presentan dificultades 

para realizar· las operaciones matemáticas elementales <suma 

resta, división , 

el izquier·do). 

intelectual. 

etc. Sobre todo cuando el hemisferio dañado es 

Por lo cual presentan Llll bajo rendimiento 
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Por· otro lado, es impor· tante aclar· ar· que la Heminegligencia 

Viso-Espacial, no es un sinónimo de la mitad del campo visual. 

Debe quedar· clar·o que la Heminegligencia es la incctpacidad de un 

sujeto para percibir los estímulos de la mitad del espacio de un 

lado del plano medio de la cabeza y del cuerpo CHeiman y Watson, 

1983). 

3> Hemiakinesial 

Los pacientes con el síndrome de heminegligencia pueden ser 

además hemiakinOticos . Es decir, pueden fallar en los movimientos 

voluntarios contrctlaterales al sitio lesionado del cer ·ebr·o; por 

ejemplo: al intentar levantar el brazo izquierdo no lo consigue. 

Por· otr· a parte, estos p;.icientes fallan en la or·ientación espacial 

de su cabeza con r-especto a sus ojos ante un estímulo 

sus respuestas son lugar lesionado. Además, 

seguidas de unet pausct en el movimiento de la cabezo "ojos 

asicalados", pero cabe se~alar que no se trata de una parálisis 

oculomotor·a; sino de una mirad a pérdida. 

4> Alestesiar 

Cuando 

izquierdo, 

i zqui er·dos; 

un pacien t e con 

es tocado en uno 

Heminegligenciaen el espacio 

de sus miembr os corporales 

iH puede r·eportar· o r·esponder· cómo y dónde fué 
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tocado, pero hacienda referencia al lada derecha, ignar•nda la 

ver·dadera procedencia de la estimulación COber·steiner (1982>, en: 

Heiman y Watsan, 1983). 

5> Extinción• 

Las pacientes con Hemine;lig•ncia Viso-Espacial, muestran o 

p.adecen un estada de fatiga; producida por la repetición de la 

estimulación utilizada. Estos pacientes follan al r·espander· ante 

unestímula <doble estimulaciOn simultánea> presentado 

contr ·alater·almente al heniisfewia lesionado. A este fenómeno se le 

conoce coma extinción o como doble estimulaciOn simultánea, la 

cual es definida por O. Denny Brown y Col. (1952) <citado en 

Azcoaga, 1981>, como: una estimulaciOn que puede ser asimétrica y 

de intensidad desigual; par ejemplo: aplicando un pinchazo en el 

lado sano puede inhibir uno intenso del lado enfermo del cuerpo 

del paciente. La extinción puede ser obtenida mediante estímulos 

táctiles, dolorosos Cpinchzos como en este ejemplo>, térmicos, 

acQsticos, visual ?s, vibratorios, etc. 

CARACTERISTICAS DEL PACIENTE CON EL SINDROME DE HEl'1INE0LI0ENCIAI 
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Existen otras caracteristicas conductuales que definen a los 

pacientes con este tipo de padecimiento. 

mencionaremos br ·evemente . 

A continuación las 

1> La omisión de una par-te de una ser· ie de objetos colocados 

horizontalmente al fr-ente del sujeto, en conespondencia con el 

lado afectado (izquierdo>. Vale la pena subrayar aqui que la 

difer-encia fundamental entr-e la Heminegligencia vi•ual de un 

h1tmicampo y la hemianop•ia reside en que el paciente con el 

segundo desór·den compensa su incapacidad gir· ando la cabeza, 

mientras que el paciente con el primer síndrome no compensa la 

dificultad. 

2> La omisión de letras, nQmer·os y palabras de un lado de una 

hoja de papel, durante su lectura. 

3> El desplazamiento lateral cuando se le pide que corte una 

línea hot izonte<l en su par te media o que doble por la mitad un 

hilo que se le pres~1ta del mismo modo. 

4> Las omisiones, distor-ciones o asimetr-ias en el dibujo < por-

ejmplo: el dibujo de un ~bol, casa o figura humana>. 

!5> La falta de respuestas ante estimules auditivos de un lado, 

toii l es como por eje111plo: personas que hablan en un sector lateral 

de la habitación. También no pueden advertir la presencia de 

individuos en un espacio later·al. 

6) La incapacidad para seguir con la mirada en sentido 

hor ·izontal, o bien par-a ejecutar· un movimi e n t o conjugado later-al, 

mediante una indicación. En estos casos, 

hast~ le< mitad del campo visual. 

la mirada se desplaza 
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7> La desviación de l os ojos lateralmente al presentar un par 

de estímulos visuales <pot ejemplo: las manos del 

examinadorl,cuando se le pregunta "¿Qué es lo que usted ve?" se 

le dificultad centrar su mirada y no contesta correctamente, la 

desviación puede darse aún cuando ambos estímulos estén del lado 

sano. Er1 la mayoría de los casos contestan una mano. 

B> Los pacientes con H•min•glig•ncia Viso-Espacial tambi•n 

presentan Hemiasom•togno&ia <o Anosogno&i•>; la cual corr-esponde 

a trastornos unilaterales atencionales del esqu•ma corporal, 

que puede manifestarse en forma consci•nte o inconsci•nt•· En el 

caso de la pr·imera <Hami•somatogno•i• consciente> es un fenómeno 

paroxístico, transitorio, infrecuente, asociado a apil•p•i• o 

mi graR'a general mente. Puede ser· derecha o izquierda y se 

describe como una "experiencia de amputación"; es decir, la 

sensación real de haber pérdida la mitad o parte de su cuerpo. 

Esta for·ma de Hemi••omatognoaia. Según Fr·edet"iks (1975-77>. en• 

Azcoaga, 1981 >, constituye "el bloqueo subcortic:al paroxistico de 

la aferencia som••t•sica desde la mitad del cuerpo", no esta 

r·elacionada con el fenómeno que nos ocupa. 

En cambio, la H•mi••om•tognosia no consciente as permanente, 

puede persistir días , semanas, o meses y la descripción de 

Frederiks explica claramente por qué el paciente con 

Heminegligancia no muestra preocupación acerca de la mitad de su 

cuer·po afectado. Por· ejemplo: se afeita sólo una mitad de la cara 

lado derecho >, no se cubre los miembros de la mitad 

correspondiente al lado izquierdo cuando está en cama, o puede 
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dejarlos colgando de manera incómoda, fuera de la misma. Cuando 

se le pide que levante la pierna o el brazo del lado izquierdo, 

su conducta expresiva es la misma que si el movimiento hubiera 

si do realizado corr-ectamente. Una caracter· i st i ca i mpt·esionante es 

que el control visual del movimiento "continúa ausente". 

Fr·ecuentemente esta Hemiasomatognosia est• acompañada por a;noaia 

•spacial unilateral. En este caso, no hay atención ni para la 

mitad del cuerpo afectado ni pat ·a 1 o que sucede en el mismo 1 ado 

del campo visual. TC:1mbién es notable que, frecuentemente, estos 

pacientes no t·econocen la mano afectada como pr·opia: por · ejemplo: 

cuando el examinador l a levantd y se ld muestra, atribuyen 

generalmente la pertenencia de la misma al pt·oio e x aminador- . Pot 

otro lado, 

padecen. 

también niegan la existencia de la enfermedad que 

Cuando los casos de Heminegligencia son ver·dadet·amente 

severos, suelen presentarse acompañados por otros síndromes 

viso-espaciales; como es el caso del síndrome anoaognósico que se 

la Hemiasomatognosia no consciente descrita sobrepone a 

r·esientemente. Sin embar go, es importante señalar que el término 

anosognosia es inadecuado para este caso pues en realidad este 

término se refiere a "la impercepción de la par•lisis" y no al 

fenómeno de que el paciente acto.Je como si la mitad izquierdd de 

su ambiente no existiese; 1 as siguientes car actet·ísticas 

conductuales suelen pr·esentarse en las últimas etapas de la 

enfen11edad, y casi siempre en pe.cientes que hon padecido una 

h•miplejia previa. 
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a> La •nosodi&foria, definida como la subestimación o 

minimización de la capavidad; es decir-, ad~iten los pacientes que 

tienen algo rnal en su comportamiento, pero permanecen 

despr-eocupados. 

b) La somatoparafrenia, es la negación de la per-tenencia del 

miembr·o, lo que _puede llegar- atr-ibuirselo a otr·a per ·sona 

C"alquién ha dejado esta mano sobre mi adbomen">, lo que la 

diferencia de las restantes alter·aciones, 

primeros días de la enfermedad. 

suele ocurrir en los 

cl La misoplejia, caracterizada por sentimientos de odio a las 

extremidades paralizadas. 

di LC:< personificación de los miembros paralizados, conliiste en 

el hecho de que el paciente se refiere o incluso se dirige a 

el los en ter ·cer·a per-sona ("él 11
) o denominandolos con apodos 

<"estd COSd"). 

el Las •lucinaciones cinesttsicas, que es la sobr-eestimación de 

la fuerza de los miembros no dfectados. 

f> El miembro fantásma aupernumen&rio ; es decir, la convicción 

de que un miembro distinto apareció en otra parte d a su cuerpo. 

<Azcoaga, 1981 >. 
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LOCALIZACION DE LAS LESIONES CEREBRALES QUE ORIGINAN EL SINDROME 

DE HEHINEGLIGENCIA V-E-I. 

Pat·a el fenómeno de Hamin•gligancia que estamos t1·atando, 

casi todos los autores concuerdan que hay un predominio de las 

lesiones derechas sobt·e l as izquierdas; cite:wemos a continuación 

algunas investigaciones 

mencionado. 

que a testiguan y comprueban 1 o 

E. Bisiacha y Luzztti C. y Col. 11979>, realizaron una 

investigación con 19 pacientes, encontrando que la mayoría de los; 

pacientes pr·esentaban lesiones ce1·ebr·ovasculares en las regiones 

posteriores derechas del cerebro; y que¡ dependiendo del daño 

cerebral, era la manifestación conductual de la Heminegli;ancia 

viso-•spacial izquierda. Se observó también una relación estrecha 

entre las alteraciones sensoriales, los desórdenes oculomotores, 

con la Hemin•;lioencia izquierda. 

Algo importante que se observó en los 19 pacientes que 

tenian lesiones cerebrales derechas, fué que eran incapaces de 

realizar las tareas de copia de dibujos; logrando hacerlo sólo en 

la mitad derecha de la hoja de papel utilizado; pero sin embci.rgo, 

algunos de los pacientes lograban dat· la descripción vetbal 

completa del objeto dibujado. 
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En 1901, E. Bisiach y Col. r-ealizar· ón otra investigacióri, la 

cual trató del cer-ebro y las representaciones conscientes de la 

realidad exter ior, en esta ocación se trabajo con 41 pacientes 

que presentaban problemas en el sistema nervioso central en la 

caurt i ca cer·vi cal. 

El critet-io p.;wa seleccionar· a los pacientes fué: la 

presencia o ausencia de Hemi negl i 'il•nci a izqui•rda como 

consecuencia de las lesiones en el hemisferio der-echo. 5 de los 

pacientes presentarón lesiones en las regiones subcorticales del 

cerebr·o, 9 pacientes presentaban lesiones cer·ebrales en las 

regiones int•rmedias., un sólo paciente presento huellas de haber 

padecido un infarto en la r· egión inferior del lóbulo occipital 

derecho, incluyendo al hipocampo y a una parte del lóbulo 

temporal. 

Encontrando que los 2ó pacientes restantes de la población 

estudiada, presentaban lesiones en las regiones cerebrales 

parieto-temporo-occipitales del hemi sfer· i o derecho; éstos; 

pacientes presentaron desórdenes viso-espaciales, que afectaban a 

las t·ept ·esentaciones internas del espacio externo. '1anifestándoae 

como consecuencia la H•mineglit;1•ncia Viso-Eapacial Izquierda en 

el espacio medio contr·alatet·al al hemisfer ·io dañado; d•fini•ndo 

al síndrome como la incapacidad del paci•nta para parcibir los 

•stímulos d•l lado izquierdo, reafirmando ad•m•• con estos 

resultados qu• el hemisferio cerebral d•recho, sobre todo l• zona 

piH"ieto-tempor o-occipital, •• el encan¡¡ado funcionalmente del 

ordena mi ento da la información viso-espacial que llegan a l•• 
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..... cerebro. A claro ademas que la 

Htlminegligencia Viao-Espacial no es a consecuencia de un daño en 

la eatructura visual <vía óptica>, sino que se trata de una 

interrupción en el procesamiento de la información visual. 

En 1982, B.Pillon; llevo acabo una investigación con 100 

pacientes; de los cuales 85 presentaban lesiones cerebrales, 

pertenecían al centr·o de Neur·opsicología de Salpetrier·e. Se 

repartieron en 4 grupos segón sus signos clínicos, y los datos 

complementarios <electroencefalograma, arteriograma, etc.>. 

Quedando de la siguiente manera: 

Lesiones difusas, 18 pacientes con una afectación 

clinicamente degenerativa de 66 años. 

2> Lesiones anteriores <17 pacientes, con 1 esi enes 

bio-frontales <8 de ellos>, 6 con lesiones frontales grandes y 3 

con lesiones f r ontales difusas>. 

3) Lesiones de movimientos 117 pacientes con lesiones 

parieto-rolandicas, temporo-rolandicas o temporales, 8 con daños 

mayor-es en el hemisferio derecho>. 

4) Lesiones posterior es <18 pacientes de atención con 

lesi enes tempor·o-occi pi t a l es, pat i eto-occi pi tal es u occipital es; 

9 con daWo en el hemisferio izquierdo y 9 

hemisfer ·io der ·echo>. 

mas con daño en el 

La edad de los pacientes oscilaba entre 20 y 75 años. El 

objetivo de esta investigación fué estud i ar dos tipos de 

dttsOr-dwnea viso-construccionales opuestos: El primer-o.- asociado 

con las lesiones de origen cervical parieto-occipital, de la 
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fractura general de una par· te de la organización espacial como 

elemento básico; el segundo.- asociado con las le&iones 

frontal e s , donde tienen una fr·actur·a gener al en 1 a ba&e de 1 a 

programación y regu l ación del comportamiento secuencial. 

Aplicando también dos métodos de compensación del desórden, para 

evaluar la eficacia de cada método. 

El primer métodof consistio en la copia de un dibujo de la& 

figur as de un cubo, de la figura del rey , una bicicleta; cada 

r·eproducción obtenia un puntaje de acuerdo al tipo y al n'1mer·o de 

trazos que integraban la figura de copia . <El método recibe el 

nombre de método de campensetción a la compr·ensiOn, ya que lleva 

una instrucción ver bal>. El segundo método consistio en 

actividades mental es, bé:lsadas en 1 a or· ientac i ón y c ontr·ol mental 

del espacio <gesticul ar movimientos sucesivos>, exploración 

espacial Cbombar-deo de signos repetitivos en una figura>; y por 

óltimo la evaluación de la lógica y memoria <prueba de Weschler

memoriel. 

En los resultados obtenidos se señaló que 22 pacientes 

tuvierón una muy mal a ejecución en las prueba!í:i , y que, 14 

pacientes de lesiones frontales fracasaban en las activid•de& 

mentales. Es important e, señalar que los pacientes con le&iones 

anter· ior·es pt·esentar-on pr-oblemas de a tención muy mateados, sobre 

todo aquellos con les ione s en la región cervical posterior. 

Remar -cando además Pillan, que los pacientes con lesiones en las 

áreas par ieto-occipital es, presentaron dificultades en el primar 
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111•todo de evaluación; que consiste de tareas constr·uccionales que 

dependen de la organización espacial de los elementos que forman 

las figur·as per·cibidas. 

Posteriormente Denes, G., Semenza, C., y Col. ( 1982> 

relizarón un estudio neurofisiológico con 12 pacientes ; su 

objetivo de investigación fué; "Evaluar la severidad del daffo 

cerebral y determinar como afecta a la conducta del paciente". Se 

utilizó la prueba de la Universidad de Milan, la cual evaluá los 

aspecto51 motriz, sensorial, táctil y la sensibilidad de los 

campos visuales en todos sus cuadrantes. 

En los resultados encontrarón que 20 pacientes presentaban 

lesiones cerebr·ales derechas y 10 más lesiones en el hemisferio 

izquierdo < los otros 10 formaron el grupo control>. Observarón 

que los pacientes con lesiones c:er·ebr·ales der·ec:has, pr·esentaban 

una conducta antisocial en todos los niveles, en contraste con 

los pacientes de lesiones cerebrales izquierdas, quienes sólo 

presentarón dificultad en algunos aspectos del habla y del 

lenguaje. Concluyendo finalmente, que la diferencia reside en la 

e5pecialización hemisférica para las funciones conductuales 

anter· iormente mencionadas; pues como se mencionó en la 

introducción de éste escrito el hemisferio derecho se encarga de 

la conducta organizada espacialmente; y el hemisfer· io izquierdo 

se compromete funcionalmente con los diversos aspectos del 

lenguaje y del habla, principalmente; aunque ambos hemisferios 

comparten información de todas las funciones superiores del 

cerebt o. 
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En el affo de 1984, posner ,M. I.,y Col. realizarón una 

investigación neurofisiológica, aplicada tanto en humanos como en 

monos; encontrando que la corteza parietal derecha cuando es 

daffada, juega un papel importante en la habilidad de seleccionar 

e integrar la info1-mación v isual y espacial en for·ma consciente. 

Por estas observaciones se dedujo que la corteza parietal forma 

el campo receptivo del proc••o de 

ver con l• orientación visu•l y 

•tenciOn; 

espaci•l 

también tiene que 

da los ojos como del 

propio cuerpo del sujeto. Seffalando que en el caso del ser humano 

las alteraciones conductuales son más severas. 

Br··ain C1986l, reportó un caso de una mujer· de 64 affos de 

edad, quién presentaba agnosi•, dasorient•ción la 

lateralización izquierda-derecha. Con una marcada discálculia 

escrita y oral. Prasentaba ademá• un• h•mine;li;•ncia visual en 

el campo visual izquierdo, y una apraxia d•l vastir con una lenta 

y marcada dasorientación viso-asp•cial. 

En cont1-aste, a todo lo anterior, tenía una lectura normal 

(de palabras como de letras>. 

Encontr ·ando por otro lado, que la paciente h•bía sufrido dos 

infartos cerebrales; el primer infarto ocurrió en el hemisferio 

ce1·eb1·a1 izquierdo, que destr·uyó la par-·te superior del giro · 

angular y la posterior como la anterior del lóbulo parietal 

super·ior· y anter· ior· . En lo que se refier·e a la materia blanca 

subcortical, la extensión del daffo llega hasta la parte superior 
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de la t·adiación, da~ando al gi r-o supr amar-gi nal, y al giro 

te~poral en la parte posterior, el giro occipital lateral no fué 

afectado .• 

El segundo infarto ocur-riO en el hemisfet· io cerebeal 

izquierdo, destruyó todo el giro supramarginal, y a los surcos 

intraparietales, y al lóbulo parietal posterior. 

Como conclusión Br a in, menciona que: como consecuencia del 

primer infarto en el lóbulo par-ietal derecho, la paciente 

presentó móltiples disturbios neurofisiolOgicos que generaron 

varias aprax1•• junto con el síndrome de Geatmann•s; en el 

segundo infarto se provoco una heminegligencia motriz izquierda y 

der-echa <con una postura diatónica en la mano izquierda>. 

Como consecuencia del segundo infarto; la paciente presento 

at•xia Optic•J como existieron lesiones bilaterales en las 

regiones parieto-occipitales y en el giro precentr-al derecho se 

perdio la visualizacion periférica en ambos hemisferios. Se 

observaron caracteristicas de la heminegligencia Izquierda en el 

espacio, en el lado derecho del espacio. 

Por óltimo, citaremos a Mesulan <1987>, quién realizo un 

estudio con 30 pacientes; 10 con lesiones cerebrales derechas y 

otros 10 con lesiones cer·ebr·a l es i zquierdas, formando el grupo 

control con los 10 restantes, 

En los tesultados encontró que los pacientes con lesiones 

derechd<a <sobre todo en el caso del lóbulo parietal>, aparte de 

que presentaron también 

presentaban desórdenes t~ctiles, por lo que son incapaces de 
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pacientes con 

dificultadeto en 

Por lo tanto, 

establece la 

en base a los anteriores datos y a otr-os más, 

se existencia de una correlación entre la 

Heminegligencia Izquierda y las lesiones cer ·ebr-al es del 

hemisfer-io derecho; sobr-e todo en la r·egi ón 

parieto-temporo-occip i tal. 

Sin embargo, la Heminegligencia es asociada con una variedad 

de lesiones localizadas en el sistema nervioso central,incluyendo 

a las áreas conver·gentes cortico polímodal-sensoriales, que 

involucran al giro circundante y al área motora suplementaria, al 

ganglio basal, al tálamo y a la formación r·eticulat mesencefálica 

CMRF>. 

En pr-imer lugar es dificil decir· que estas áreas tengan algo 

en comOn. 

En base a las c aracterísticas fisilógicas y clínicas del 

síndrome de Haminegl igencia 

características del paciente>; 

<mencionadas anteriormente 

Heilman K.M., y Watson 

como 

R.T. 

<1983>, consideran que la Heminagligancia es una manifestación de 

un defecto en el sistema mediador· del estado de al er-tami ento y de 

atención del estímulo presentado. Por lo cual pareciera ser que 

las áreas con vergentes c or-ti cosensori al es funcionan como 

analizadores senspor i ales que determinan el significado del 

estímulo percibido. 

tanto tienen un 

Estas .tr-eas tienen entr-ada límbica y; por lo 

significado biológico, además presentan 
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conecciones corticotalámicas y reticulares con el lóbulo frontal, 

así como con el ganglio basal, que son importantes para la 

inici&ciOn de r·esponder-. Por otra par· te, se ha obser·vado que 

todas aquellas regiones del sistema nervioso central que son 

asociadas con viso-eap&cial unilateral 

derecha, tienen coneciones intercorticotalámicas, que forman un 

subservicio de funciones de atenciOn-alertamiento-ativación. 

Por otra parte, es importante señalar que la gran variedad 

de investigaciones sobr e el síndrome de heminegligencia en 

humanos, permanace sujeta a las correlaciones clínico-patológicas 

y, a las obser·vaciones exper imentales (realizadas con animales>. 

LESIONES CORTICALES: 

Lóbulo Parietal. 

Pr· imer· amente mencionaremos que la mayoría de los casos 

estudiados demuestr a n tener l esiones corticales y subcorticales 

en el hemi sferio der ·echo. Destacando las les iones en las regiones 

del lóbulo parieta l i nferior junto 

temporo-parieto-occipital, que constituye e l 

induce a la heminegligencia izquierda. 

a la unión 

área cortical que 
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Con respecto a la dirección de la atención visual, las 

observaciones experimentales, sugieren que las conecciones 

sensoriales de la parte dot·solatet·al del átea PB y, demás áreas 

preven un estado de integración del espacio extrapersonal en una 

rep1·esentaci ón sensot· ial tempor-al. Este tipo de razonamiento 

sugiere que las modalidades sensoriales ocurren en ambos lados de 

1 a representación espacial de 1 a parte doraol •t•r•l del án~a PB 

de cada hemisferio. Sin embargo, las apariciones de la modalidad 

visual y del hemiesp•cio contr•l•teral, ocurren específicamente 

en los aspectos periféricos. 

Así, un daño en 1 a p<wte dorsol •ter•l del ár·ea PB en forma 

unilateral puede perjudicar la representación interna en favor al 

hemiespacio ipsilater•l a la lesión. En contr·aste, una lesión en 

la cor-teza sensor· ial unimodal o pt·imar· ia, específicamente en el 

área PG, permite seguir un estimulo sensorial en todas las 

dit ecciones del espacio extr-apet·sonal; anal izando, sin embat·go un 

sólo lado del espacio. 

De acuer-do a las observaciones experimentales se estableció 

una hipótesis formada por dos premisas; en lt1 primera se 

fundamenta que las lesiones en el área parietal posterior del 

mono macacus (incluyendo a l área PG> producen heminegligencia 

contralateral al lugar lesionado, en estas observaciones se hace 

referencia a los desó r denes de la atención y en la representación 

interna del espacio extrapersonal. En la segunda pre1111·-, se 

r·efiere a la existencia de un mecanismo visual próximo al 

estimulo como una ejecución seguida de las lesiones en la p•rte 
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parietal posterior unila t eral incluyendo al área PG. Concluyendo 

que, la mala representación interna , consiste en la desviación 

del camino visual del lado de la lesión en cada miembro, en 

relación al estimulo percibido en el hemisferio ipsilateral. 

Además se consibe que l a representación interna del espacio se 

inser-ta por el lado ipsi l ateral y que la progr-amación motora que 

genera la función de la latencia de reflejos se realiza sin 

ninguna dificultad; r eali zando una analogía conductual humana se 

refiere al pr·isma y a la distorción del espacio visual. 

A menudo las principales causas del daño cerebral en el 

hombre, son heridas cerebrales, infartos múltiples, tumores 

cetebrales, o que tengan lesionado el neoplasma intracerebral. 

Considerando a la hemineglugencia viso-espacial, como la 

consecuencia de infartos pr ·oducidos en el área de los surcos 

intraparietales y/o lesiones en el lóbulo parietal inferior o 

posler ·ior- der-echo; en individuos con una história anterior- de 

daño neurológico. 

Lóbulo Fr-ontal: 

Se ha descubierto que una región del lóbulo fr ·ontal humano, 

regula los campos vi suales frontales manteniendo una estimulación 

•liptica en la desviación contralateral de los ojos. 

Por o tra parte, los campos visuales frontales (área B, ver 

figs. 13 y 14> y las regi enes circundantes pueden formar- un 

estado de integración eferente de la iniciación o inhibición de 
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los mecanismos motot-es que se integran en la exploración vi&ual 

y, en la conducta de atención. Cuando existe daño en los campos 

visual es f r-ontal es casi central es, es seguro que la región 

dorsolateral d el lóbulo frontal este lesionada, ~sta región es 

un a pequeña par t e del lóbulo parietal inferior, la cual recibe 

proyecciones de las áreas asociativas de la corteza,visual, 

táctil, auditiva y som•st•sica. 

Como mencionamos renglones arTiba, el lóbulo pat· i etal 

inferior y el lóbulo f r ontal dorsolateral t i enen intercon1teciones 

cot ·ti cocot··ti cal es estr echas. Por- lo tanto una substt-acci ón 

anatómica similar al 1 óbul o parietal inferior, existe en el 

lóbulo frontal dot-sol atet· al, Sin embargo, una lesión de las 

estructuras prefrontales puede ser más importante para la 

preparacion del organismo a responder que la atencion selecta al 

estlmulo sensorial <Mesulan, M. D. 1981>. 

Lóbulo Frontal Medial: 

Heilman y Valenstein <1972> <citados en Hei l man y Watson, 

1983>, describen a 3 pacientes con el sindrome de hamin9Qliganc1a 

visual, al cuál consideran como la consecuencia de las lesiones 

en el lóbulo frontal medial der echo en la región del giro 

circundante y del área motora suplementaria. Lo cual es debido a 

que el lóbulo frontal dorsolateral, junto con el lóbulo patietal 

inferior y el giro circundante, comparten conecciones 

corticocot ·ticales. 
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Se ha observado además que la cor-teza circundante (o g i ro 

circundante> participa directamente en la atención por la 

regulación y distr·ibución de la exploración espacial relacionada 

con los eventos motivacionales. 

La h•min•glig•ncia circundante en humanos es el resultado de 

un infarto frontal situado en la parte media, daRando 

directamente al proceso de percepción en los aspectos biológicos 

implicados en eventos ocut-r-idos en el hemieapacio contral•teral. 

Denny-Brown et al. <citados en Mesulann, 1981>, define de manera 

acertada a la h•minaglig•ncia izquierda, considerandola como: 

"Una disminución en la estimulación biológica queda origen al 

proceso de la p•r-cepción •n al campo e><t•r•oceptivo izquierdo". 

Lesiones Subcorticales: 

En lo r·elacionado a las lesiones subcorticales se ha 

tienen conecciones 

con el 

inferior 

lóbulo frontal dorso lateral y con el lóbulo parietal 

<Cap. 2)' las cuales anatómicamente funcionan como 

interfaces <puentes> para realizar la integración sensoriomotora; 

generalmente los pacientes que presentan lesiones en algunas de 

estas r·egiones, padecen de heminegligencia espacial y 

hemiakinesia. 
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En el caso del g•ngl io basal como se sabe esta fot-mado en su 

mayoría de: el núcleo caudal, putamen, globo pálido, y la 

sustancia negra; Pot lo cual Heilman y Watson <1983>, mencionan 

que aquellos pacientes que sufren una hemorragia putaminal 

derecha pr-esentan heminegligencia unilateral izquiard•· Y, cuan~1o 

las lesiones incluyen la cápsula interna pi-avocan una hemiplejia 

contra.lateral y, una pequeWa atención hemie•pacial, akin••i• y 

extinción, en el lado contralateral a la lesión. 

Finalmente concl u imos, que la haminegligencia viso-••pacial 

izquierda, es asociada con una variedad de áreas cerebrales 

lesionadas en el hemisferio derecho; per-o que dependiendo de la 

magnitud del daño es la manifestación conductual alterada. Sin 

embar· go, debemos recordar- que las anteriores regi enes y áreas; 

cerebrales mencionadas parráfos arriba <frontal dorsal, medial 

etc.>, comparten inter-conecciones con el lóbulo p•ri•t•l 

derecho, donde se hace la integración de l .a información visual 

pet-cibida del lado izquierdo del viso-espacio exter·ior. 
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OTROS SINDRDMES ASOCIADOS CON LAS ALTERACIONES VISO-ESPACIALES DE 

LA PERCEPCION. 

En efecto, el hemisferio der·echo es el dominante en las 

relaciones espaciales, en el patrón cognitivo, en la apraxia del 

vestir, en la recognición facial, en la habilidad de dibujar, en 

la eKpresión emotiva, en la diacriminación tonal, en la 

sensibilidad del discurso, 

alertamienlo y del sueño, 

estado de animo. 

en el proceso antecional y de 

y por último, en la percepción del 

Las obser·vaciones clinic:as son sumamente numerosas de las 

anteriores func:iones,las cuales se ven alteradas por lesiones en 

las r·egiones posterior-es del hemisferio derecha. Produciendo 

diferentes síndromes que se pueden presentar solos o mixtos, 

según el tipo de lesión. 

En este capitula trataremos algunos síndromes que estan 

relacionados c:on l a heminegligencia Viso-Espacial Izquierda, 

dar ·emos una br·eve lista de esos desórdenes c:onser·nientes al 

lenguaje limitados por l a modalidad visual: alexia pura, anemia 

al color, acromatopsia a l color, afasis Optica, y agnoaia visual. 

Posteriormente, sitaremos a las agnosias asociativas a lo largo 

del texto <por ejemplo: agnosi.a objetal, prosopagnosia, entre 

otr-as>. 

acuerdo 

Considerando ademas 

a l lugar de 

paicofiaiolOgica. 

que c:ada 

la lesión, 

sindr·ome es definido de 

y a su naturaleza 
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A 0 N O P S I A V I S U A L. 

El término "agnosi a" se a.p~ica a la entidad consistente en 

la imposibilidad o dificultad para la identificación de 

referentes concretos, mediante un determinado canal sensorial 

<analizador>, siempre que esa limitación no dependa de 

alteraciones periféricas de la sensibilidad de ese canal ni · de 

trastornos intelectuales globales o de vigilancia. Tales 

referentes concr-etos deben haber sido conocidos de antemano por 

el sujeto. Por lo tanto, el no es el del 

"conocimiento" <como la etimología lo podría hacer presumir> sino 

del "reconocimiento" <J. E. Azcoaga, y Col. 1981>. 

Ahor·a nos r·eferir-emos al a A~no•i• Visu•l en liÍ, la cual e!i 

definida como un deterioro en la recognición visual de objetos 

(u otras categorías de estímulos tales como rostroli o colores>, o 

como un despiste de la actividad visual en los campos de la 

visión saccadica, y en la función del leguaje; en general en las 

habilidades mentales. Critchley <citado en A. Michael, 1983>, 

define a la visión como "un mecanismo de medidas evocadas de ••• 

objetos, los cuales son detectados, pero no identificados •.• " 

aunque el paciente agnOsico no tiene defectos visuales que le 

impidan ver la forma del objeto claramente. 
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Por- otro l a do , Bay (citado en A. 

que la agnoaia visual es r-educibl e a un 

Michael, 

defecto 

1983>, ar-gumenta 

visual pr-imario 

en la comprobación de su utilización <adaptación de tiempo, de la 

frecuencia funcional>; pero sin embargo, otros autores han 

deo1ostr .. ado que no hay r·elación entre el defecto de la función 

visual y la presencia o ausencia de la agnoaia visual. 

Posteriormente en la década de los 70's se definió a la 

agnosia visual como un defecto visual primario combinado con un 

posible daño general en lo recognitivo. Con si der· ando además que 

los pacientes agnósicos tienen lesiones no-especificas <agnóaicas 

estos pacientes aparentemente tienen desórdenes 

multiples o difusos. Lo anter· ior dió origen al siguiente 

argumento sobre la existenc i a de una combinación de desórdenes 

visuales y cognitivos que originan conductas agnosicas. Sin 

embargo, actualmente esta afirmación pierde validez ante los 

casos con lesiones especificas. 

Por· otr·a parte, el inicio del estudio de la agnoa1a viaual 

despertó un gran intéres en tratar· de localizar anatómicamente 

las ár ·eas cerebrales lesionadas responsables de la agnosia 

visual. Estos intentos dierón a conocer que la percepción visual 

presenta varias rupturas en la via visual de la corteza 

posterior. Y, la identificación de los desórdenes visuales 

<agnosia visual> pueden ocur· rir· independientemente de lo& 

desórdenes de la orientación visual. Hay que señalar además que 

los pacientes con agnosia viaual tienen dificultad al identificar 

a los estimulas visuales, como pueden ser car·as familiares, 
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objetos o señales; per o no presen tan pr oblemas e n la orientac i ón 

prOx ima o lej ana de los objetos cercanos a s u cuer po. Sucede lo 

contrar io en los pacientes con desorientaciOn visual, quienes 

tienen dificultad en la orientación con objetos, sin embargo, si 

los pueden reconocer. 

Con relación a este punto, Levine en 1985, realizó un 

estudio con dos pacientes; el primero presentaba lesiones en el 

lóbulo tempo1·a1 posler· iot·. Este paciente no podía identificar 

11ingón objeto visual, 

además 

progresivamente iba 

sólo lo lograba por medio de la palpación, 

una cuadrantopsia homoníma izquierda; 

perdiendo la vista. El segundo paciente, 

presentaba lesiones en las regiones occipital i~quierda y en la 

pari e to-temporo-occ i pital derecha. Su comportamiento se define 

como alteraciones gener alizadas en las habildades viso-espaciales 

por ejemplo: mantenía su mirada fija en los objetos pero no los 

podía identificar, presentaba pr·oblemas en 1• leteralizaciOn 

derecha-izquierda, etc. 

El objetivo del est udio era demostar que la experiencia el 

conocimiento de los pacientes constituyen dos sistemas 

impor·tantes de la percepción visual. 

En los resultados encentro que la experiencia entendida como 

la e xpresión "Quf", que forma "la vista interior" o "la pintura a 

c;ampo visual"., y i:I. la capacidad la considera como 

el conjunto de conocimientos del indi v iduo que previamente 

adquirio, 

"DOnde". 

se caracter izo en este estud i o con la expresión 
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Concluyendo finalmente, que los desórdenes visuales no van 

necesariamente asociados con los pr-oblemas cognitivos. En estos 

dos casos podemos ver que el primer paciente presentaba la 

pérdida de la memoria topográfica, l a cual era sustituida a su 

vez por el conocimien to de la palpación; viendose afectada 

solamente la capacidad visual, no así lo cognitivo. En el 

segundo, todas las habildades mentales como el leer, escribir, 

hacer cálculos etc. se ven sumamente 

alteraciones v i so-espaciales que las limitan; 

lo coQnitivo como lo visual si van asociados. 

A F A S I A O P T I C Al 

afectadas por· 1 as 

en este caso tanto 

Es un disturbio en el nombramiento del objeto usando 

solamer1te la vista. Cuando se les pregunta el nombre de un objeto 

presentado visualmente, los pacientes con afasia óptica primero 

remarcan errores afásicos, que se basan en la forma visual o 

morfológica del objeto, no a la clase o categoría de la pregunta. 

La base neuropatolOgica de la afasia óptica también es una 

lesión occipital izquierda que probablemente se debe a una serie 

de infartos en el terr-itor-io de la arteria cer-ebr ·al posterior-

izquierda , que incluye la convesidad lat e r al inferior del lóbulo 



116 

tempot·al. La agnosia visual solamente se ve en las tareas que 

r·equier en el uso de la información visual evocada que dan una 

etiqueta verbal y muestr an una anor-malidad. 

Pot- ot t .. a parte, existe una confunción entre afa•ia y 

agnosia visual, por- lo tanto debemos señalar la diferencia entre 

estas alteraciones. Pr· irner-·arnente la ilgno&ia visual es un desorden 

en el r-econocimiento visudl de una o más categor· ias especificas 

de aquello que se pregunta. Así , los pacientes con afasia óptica 

presentan dificultades en el descubr-imiento de la palabra que 

define al objeto <nombr·e> y que consti tL1ye uno de los desór·denes 

más grandes del lenguaje. Qu~ puede abarcar los nombres propios, 

los nomb r es de los objetos, y el nombre de las partes del 

cuer-po. etc. Sin embargo, existe una pequeña diferencia en lo 

relacionado a las habilidades que estan formadas por lo visual y 

lo táctil. En las tareas que estan for-madas por estos dos 

aspectos, los pacientes con agnosia pueden r·econocet · los objetos 

por medio de la palpación, o lo pueden describir por medio de 

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

A L E X I A P U R Al 
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Lo5 pacientes con •l•><i• pura tienen un habla del lenguaje 

normal, dentro de los limites de la escritur·a no se presenta la 

retroalimentación visual-ver·bal, 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>, seffalan que los pacientes con ale><i• pura, son 

incapaces de reconocer las letras; y no se puede decir que sufren 

por que no se trata de un disturbio en la 

recognición, sino de una alteración en el procesamiento de la 

información recibida visualmente. 

A C R O M A T O P S I A• 

L• acromatopsia central es definida como una consecuencia de 

la falta de percepción de colores, en una parte o en todo el 

campo visual, debido a un daño en el sistema nervioso central 

<C.N.S), en ausencia de un daño retinal. La agudeza visual y la 

percepción profunda son totalmente normales en el campo visual 

act·omalopsomát i ca. El pac i ente con acromatopsia es capaz de ver 

bien las formas e imág~1es en la perspectiva correcta de los 

objetos- per·o solamente l os pet·cibe en un sombr·eado gt · is. 
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La correlación anatómica esencial de acromatop•i• fué 

establecida por Verrey en base a un caso que solamente 

involucr·aba un ce1mpo viaual <hemi;acr·om;atopaia>. 

Verr·ey <en op. cit.> reporta el caso de una mujer de 60 años 

que repentinC1mente perdió la habilidad de percibir los colores 

en 

de 

el campo visual 

15" en todo el 

derecho. Sumandol~ una restrición concentrica 

y un suave decr ·emento en 1 a 

agudeza visual del campo viaual derecho. Como la paciente no 

presentaba otros signos neuropsicológicos o defectos en el 

sistema S.N.C. de funciones cerebrales superiores. Sin embargo, 

la autopsia reveló un infarto en el lóbulo occipital derecho. 

Verrey menciona que: "La localización cerebral del daño de 

la acromatopaia se encuentr·a esencialmente en la porcion más 

inferior del lóbulo occipital derecho, probablemente en el área 

del giro ligual y fusiforme". 

Diez años, despu~s del caso r·epor·tado por· Ver-r-ey; los pocos 

casos clínicos conocidos de acromatopaia, han conafirmado la 

localización anatómica del da~o cerebral que produce la 

acromatopaia, siendo esta en• las radiacion•• óptica• o en la 

corteza visual primaria; es impcwlante destacar aquí, que la& 

lesiones en el lóbulo occipital inferior producen defectos en el 

campo hemiaóptico y, los pacientes reportan una ceguera en al 

campo visual no la pérdida de la percepción al color. 

Es interesante observar que las lesiones en la corteza 

aaociativa visual superior relacionada al nivel superior de la 

fisur a calcarina no producen acromatop&ia . Podemos suponer por 
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tanto, que la cort•za asociativa visual tiene una parcelación de 

funciones de las diferentes car-acter ·isticas de la infor-mación 

visual. La anatomía de 

prócesami en to del col ar- es 

la subregión especializada en el 

localizada en la corteza asociativa 

visual inferior, que controla la información cromática del 

hemi campo en ter-o opL1eslo 

A., 1983). 

A N O f1 I A 

(Antcmi o, R. O. 

A L C O L O R• 

y Col.en: Ker·tesz 

La anómia al color es un disturbio en el uso del nombre de 

los colores, no es un disturbio en el uso de los colores que es 

independiente al nombre. Por ejemplo, cuando le preguntamos al 

paciente el nombre de los colores de una serie de puntos, éste 

~uel e· conf un di r los. Y, en l a s tareas que son exclusivamente 

ver·bales Cpor· elemplo: si pr ·eguntamos "¿De qué color es la 

hierba?", "¿Qué colores represnt<:ut la cobardía?", etc.>, las 

ejecuciones 

incorrectas; 

de los pacientes con anómi a · al 

lo contrdrio sucede en los tareas 

color son 

que son 
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básicamente visuales Cpor ejemplo: "la clasificación de colores" 

"discriminación de tonos", "planes pseudocromáticos", etc.>, pues 

las ejecuciones son usualmente normales. 

La base neuropatológica de la anOmia al color es ocasionada 

por una lesión occipital izquierda, comúnmente pr-oducida por 

infarto. Los pacientes con lesiones occipitales izquierdas pero 

que concervan el cuerpo callo&o dor-sal, el uso del nombre de los 

colores es normal. Además, el daño es limitado a las porciones 

de las vías visuales interhemisfericas que provocan un disturbio 

en el uso adecuado del nombre de los colores presentados 

solamente en el campo vi&ual izquierdo de ambos ojos. Estas 

observa.clones sugieren que las conecciones interhemisfericas son 

especificas para el procesamiento y 

información de los nombres de los colores. 

almacenamiento de la 

En la anómia al color; las ta.reas experimentales que son 

exclusivamente visuales o verbales, las ejecuciones de los 

pacientes agnósicos son totalmente normales; pero sucede lo 

contrario cuando las tareas incluyen ambos aspectos 

visual-verbal,pues las ejecuciones de estos pacientes son 

completamente err-oneas. Esta observación puede ser interpretada 

como Ltna evidencia de la desconectación de los aspectos 

visual -verbal enla i nformación 

proyectandose el desorden en 

color-es. 

el 

procesada 

uso de 

por 

los 

el 

nombres 

cer-ebro, 

de los 
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Este desór-den en el uso cor-r-ecto de los nombr-es de los 

colores es comunmente llamada "&gnosia al color" ; Sin embargo, 

es lmpot-tante señalar- que las causas de esta alter·ación se 

confunden con las que producen el síndrome de acromatopsia del 

color en donde los defectos se reflejan en el no-reconocimiento 

de los colr-es. Concluyendo así que la difer-encia entr ·e estos 

sí ndrornes se encuentr-a en: que uno se ref i eno- al uso adecuado del 

nOmbr·e de los col r-es Canóml a ;al color> y el ott o al 

reconocimiento del color ( acrom&topsia ). 

A continuación nos centr·aremos a describir a la& agno&ias 

asociativas& 

A G N O S I A A S O C I A T I V Al 

Las agnosic1.s visuales asociativas se caracterizan en: (1) La 

los campos ' isuales, la visión saccádica y, la agudeza visual, 

capacidad mental son insuficientes para la percepción, (2) La 

percepción funcionalmente puede demor-ada durante la 

realización de una copia normal directa o descriptiva de un 

objeto determinado, <3> La r ecognición no es tomada encuentre. 

Es importante señalar que las agnosias aaociativaa sen sindrom•• 

esp.cificoss asociados, como es el caso de: 
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A G N O S I A OBJETALI 

La agnosia visual de objetos es manifestada en diferentes 

formos. Dut-ante el reconocimiento de objetos perpetuo-verdadero; 

es decir, en la recognición de objetos que son familiares para 

los pacientes, los cuales pueden set· pot· ejemplo: cuadr·os, 

pinturas, r·etratos de personas familiares, o bien de lug;ares 

típicos del país donde radican los individuos, etc. 

En 1937, Ni el sen <en: op.cit. > estableció que el centro 

responsable de la recognición abjetal es la convecidad occipital 

infero-posterior izquiet·d,¡¡. Las lesiones uni 1 ater·al es 

superficiales en la región occipital izquierda rompen la forma de 

ambas regiones calcarinas provocando agnosia. C,¡¡be señalar que 

la localización anatómica de la agno•i• vi.ual a•ociativa es 

r·eciente. Dentro del área clínica se ha descrito a este síndrome 

como la consecuencia conductual de un traumati•mo en uno o en 

ambos caminos químicos del territorio de la arteria cerebral 

posterior. 

Por otra parte, los mecanismos psicofisiológicos de l• 

agnosia aaoci•tiva son i mplícitos en las observaciones clínicas y 

anatómicas de los casos c onocidos. Los er·Tor·es son visuales, no 

a.fásicos y dificilmente son alteradas solamente por 

manipulaciones visuales, como podr· ían ser: el uso de objetos que 

sm1 morfológicamente similares, el juego de preguntas fuera del 



contexto usual, y la 

Considerdndo además que la 

utilización de dibujos 

•gnosia ••ociativa no es 

1 2 3 

complejos. 

la falla 

solamente en la percepc i ón visu•l, 

da la recognición. 

sino también en la modalidad 

Dentro de la dicotonomi• tradicional de los niveles altos de 

los procesos visuales, las agnoaias ~sociativas se definen como 

aquellos desórdenes en donde la percepción vi•u•l es suficiente, 

pero la r1teognición no lo es. 

A G r~ O 9 I A A P E R C E P T I V Al 

Las agnoaias •P•rceptivas son aquellas que presentan una 

función visuetl con una pobr·e percepción. Longitudinalmente,la 

recognición no puede ser mejor que la percepción . Es muy 

impo1-tanle considerar· a la •gnosi• aperceptiv• como una forma de 

un daño visual y no como un defecto en la recognicion. La •onosia 

aperceptiv• es definida clínicamente como la consecuencia de dos 

lesiones cerebrales las cuales son: 1> una porción de monoxido de 

carbono y 2l un daño e n la estructura bilateral occipital que 

provocan el trauma. 

Además, la agno•i• aperceptiva, también es asociada con 

lesiones bilaterales extensas en las r adi a ciones ópticas y/o en 

la cor-teza occipital, y por infartos en el ter ·r· i to1- i o de la 

arteri .a cerebral bilateral posterior; y en la parte 
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occipito-temporal qlle incluye la arteria cerebt·al posterior 

secundaria donde se altera la química. Esta base neuropsicolOgica 

es semejante a la neuroanatomía que se tiene del síndrome de 

Balint,s. 

El síndrome de Balint•s esta formado por 3 disturbios 

específicos qlle son: 

fija o sin sentido>; 

<1> p•rálisis de la agudeza visual <mirada 

<2> •t•xia Optica: una modalidad en el 

control de los movimientos visuales, y (3) una disminuciOn en la 

atenciOn visual. Si n embargo, la patología es muy rara en las 

con·elaciones clicas-anatOmicas especificas, por· que todos lo& 

casos conocidos, tienen lesiones 

parieto-occipiales, afectando las 

subcortical de la materia blanca. 

bildterales 

por·ciones 

en 

de 

las regiones 

la corteza 

Concluyendo que la a;nosia •perceptiv• su origen anatOmico 

se encuentra en las regiones occipitales de las celdillas 

<occipito-frontal via del lObulo parietal> quedan origen a las 

asociaciones largas y cortas <occipito-temporal>. 

P R O S O P A e N O S I Al 

La prosopagnoaia es una forma de agnosia visual que, afecta 

notablemente al reconocimiento de rostros familiares. Los 

pacientes con este síndrome tienen dificultad en al 

r·econocimiento de estimules familiares que son parte de una 
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categoría ambigua visualmente (por- ejemplo: carros, ropas, 

cubiertos, 

síndrome 

calles, etc. l . Ademas, los pacientes que padecen este 

no reconocen sus pertenencias materiales como 

pt-opias;Sin embargo, sucede algo importante en este tipo de 

pacientes, pues!'.isualmente no identifican los objetos pero si los 

pueden definir verbalmente, lo cual define que si conocen los 

objetos pero no pueden realizar el proceso de racognición visual 

<por ejemplo: se le pide al paciente que describa lo que él 

conoce como automovi 1, y lo hace con-ectamente; sabe lo que es un 

automovíl, pero al pedirle que lo señale entre una serie de 

objetos no lo puede hacer->. En otras palabras, la prosop~gnosia 

comprende el reconocimiento provisional de las formas, 

especif icamente al miembr ·o de la clase objetal 

co11ocimiento de la clase no es afectado. 

vista, aunque tal 

En otr-o ot-den, los pacientes con agnosia objetal visual 

fallan en el reconocimiento de la clase del estímulo presentado; 

Estos pacientes no solamente fallan en identificar al objeto sino 

que tampoco reconocen la clase o género al que pertenece. 

Es importante señalar la diferencia existente entre l• 

prosopagnosi a y agnosia obj•tal, pues sus respectivas 

características son confund i das fr·ecuentemente; por ello 

renglones arriba mencionabamos como actuan los pacientes con 

agnosia objetal. Ah m· a b i en , la prosopagnosia y la agnosia 

objetal visual pueden coexistir juntas. En efecto , la agnosia 

objetal visual se pre·senta acompañada por- la pt osopagnosia. Per·o 

Esta última suele pr-esentarse sin las vías de> la agnosia objetal. 
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La psicopatología de 1 a pt·osopagnosi a se considera que su 

origen se encuentra en los infartos ocurridos en ambas arterias 

cer ebt·ales posteriores, considerando además que no puede ser 

r· esultado de tumores unilo.terales sen las áres occipitales 

<op, cit.>. 

El último riivel de los s:í.ndt·omes visoper-ceptuales que tienen 

que ver con la Heminegligencia Viso-Espacial Izquierda es llamado 

"apr·a x ia " , pet· o cabe señalar- que se trata de un conjunto de 

desórdenes que son apra><ia ideatoria, apra><ia ideomotora, apraxia 

constr-Ltct i va, apr-ax i a del vestir· . A continuación las 

describiremos a cada una de ellas. 

A P R A X I A I D E A T O R I A. 

Las dificultades del paciente se centran en los actos 

complejos, los que r·equi er·en una sucesión ordenada, ar·moni osa, 

lógica y coher~1cia de actos elementales o similares. La 

secuencia lógica de los movimientos, el plan de actos para 

conseguir el objetivo, par ecen haber sido "olvidados" por el 

sujeto. 

La desorganización de l plan puede manifestar-se en distintas 

formas: el paciente s e detiene luego del primer o primeros 

movimientos de la secuencia necesaria; realiza actos similare& a 
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los correctos; equivoca la secuencia temporal, usa un utensilio o 

un objeto por· otr·o; 

incompleta. 

realiza la acción en forma parcial e 

Por ejemplo, al solicitarle al paciente que enciendan un 

cig~rrillo; se observa que intenta raspar el fósforo por un lado 

incorr·ecto, en la parte de la caja que no corresponde, raspa el 

cigarrillo en lugar del fósforo en la caja, se lleva el fósforo a 

la boca o coloca el cigarrillo en los labios en forma invertida. 

Es denotar que cada uno de los actos simples 

ser r·ealizado aisladamente. Lo que falla es 

o elementales puede 

la secuencia, el 

encadenamiento correcto , lo que lleva entonces a desorganizar 

algunos de los componentes simples. Es opor· tuno indicar aquí que 

cualquier persona "normal" 

distr· acción o interferencia, 

puede cometer aisladamente, por 

alguno de esos "•rror••" que son 

caracteristcos de este cuadro clínico. 

La mayoría de estos pacientes presentan lesiones en las 

áreas posteriores, parietales, parieto-temporales y, muy 

ocasionalmente en el pliegue cur ·vo. 

A P R A X I A I D E O M O T O R A. 

No se manifiesta, casi, en la actividad espontánea, 

cotidiana del paciente. La manipulación de objetos es correcta, o 

facilita notoriamente la ejecución. Si n embar go, dentt·o del 

consul tor·io se le pide al paciente que r ealice un acto 

transi t ivo, pero sin objeto <;'haga como si clavar-a un clavo", "o 
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haga como si se estuvier-a peinando", o bien "como si tomar-a 

café", etc., p. e.>, Fr ·acasa notablemente. También fr-acasa en 106 

gestos llamados "simbOlolicos" <p. e. per-signar-se, saludar-, o 

despedir a un amigo, etc.>, y con la imitación de gestos sin 

finalidad corno colocar- el dedo o las manos en posiciones 

di fer ·entes, 

examinador-. 

mediante or·deries ver-bales o imitado gestualmente al 

A P R A X I A e o N s T R u e T I V A. 

Consiste en una dificultad o imposibilidad par-a r-ealizar-

constr·ucc iones, sea dibujando, 

cubos, con palitos o fOsfor-os, 

o constr-ucciones de figur·as con 

etc. A los pacientes se les pide 

que realicen estas constr-ucciones espontaneas copiando modelos. 

Las fallas son tanto mas notables cuando son mas complejas las 

imposibilidad total, la figuras de los mode l os. Van desde la 

discor-dancia acentuada con un modelo simple, hasta pequeños y 

sutiles errores en modelos complicados (con perpectivas, etc., 

p.e.>, que incluyen diagonales y ar-ticulaciones complejas. El 

sujeto puede intentar· dibujar· o construir- sobre el pr·opio modelo 

(fenómeno conocido como closing-in>, r-ealizar- apr-oximaciones 

sucesivas, paso a paso, mejor-ar· o no su pr-oducciOn con el modelo 

a la vista, tener- conciencia de su fr-acaso o no. 

A P R A X I A D E L V E 8 T I R. 
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En 1944, R. Brain <citado en: Azcoaga, 1981>, describió la 

&pr·axia del vestir en for·ma aislada en compar·aci ón con otra 

sintomatología apraxica, ideatoria, ideomotora, o de los 

trastornos de la orientación espacial. 

La apraxia del vest i r se manifiesta cuando, el sujeto es 

incapaz de or· ientat y colocarse sus ropas correctamente. En 

algunas ocaciones puede logr arlo después de varios intentos 

infrutuosos, o falla solamente en las actividades más complejas y 

tardíamente aprendidas : anudarse la corbata o los zapatos, p.e. 

A pesar· delo indicado en las pt imet· i:ls lineas, suele coe>:istir· con 

la apraxia constructiva. 

Hasta aqui hemos mencionado los pr ·incipales síndromes que 

asociados originan al síndrome de Heminegligencia Viso-Espacial 

Izquierda; es sumamente importante selalar que el diagnóstico de 

un sOlo síndrome <apraxia d•l v•stir, o agnosia visual, p.e.etc.> 

no es suficiente para determinar la existencia del síndrome de 

H•min•glig•ncia Izqui•rda; sino la presencia de dos o tres de 

ellos, junto con un buen •x•men neuropaicológico que clasifique y 

defina las características conductuales alteradas del paciente. 
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NEUROPSICOLOGIA. 

Aunque la neuropsicologia sólo se desarrolló recientemente 

<como gran parte de la misma ciencia>, su definición 

contemporan~a está muy influenciada por dos enfoques 

tradicionales para las investigaciones experimentales y teóricas 

en la investigación del cerebro: la hipótesis del cerebro, la 

idea de que el cerebro es 

hipótesis de la neurona, 

1 a fuente del compot·tami en to; 

la idea de que la unidad 

y 1 a 

de la 

estructura y función del cet·ebr·o es la neurona <Bryankolb y Ian 

Q, w. 1986). 

En este capitulo se verá que aunque la ciencia es nueva, sus 

ideas principales no losen. Ya que, duerante gran parte de 

nuestro pasado, nosott ·os los hombt·es estuvimos buscando a tientas 

en la oscuridad conceptos que ayudarán a descubrir la función del 

cer ·ebr ·o. De vez en cuar1do se for ·mulaba una idea, a veces se 

entendía, a veces se examinaba, y luego se descartaba sólo para 

ser· redescubierta más tarde. Actualmente aún estamos encontrando, 

examinando y reexaminando ideas; aunque de forma más concreta, ya 

que, la Neur-opsicologia es c onsidet-ada como la nueva rama del 

conocimiento psicológico que permite estudiar los mecanismos 

cerebral es de las di fer entes fot·mas de 1 a actividad psi qui ca y 

las regulaciones de sus alteraciones; especialmente en los 

pacientes con lesiones cet·ebr·ales. 
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Por el sólo hecho de que la Neuropsicología surgue a partir 

de la Psicología y en estrecha relación con los logros máto 

recientes de la Neurof i siología, 

afines. 

la Neurocirugía, y las ciencias 

Par·a Luria, A.R. , la Neuropsicología .•• da los instrumentos 

y materiales esencial es para la creación de concepciones 

científic.:is acerca de las bases mater· iales de la actividad 

mental. La cual, perinite establecer hasta donde los componentes 

fisológicos forman una parte de complicados procesos mentales e 

investiga la estructura de la actividad mental que ha permanecido 

inaccesible para la i nv~stigación científica corriente y da un 

paso esencial en el conocimiento científico de las leyes del 

mundo mental del hombre <Azcoaga y Col. pag.15., 1983>. ) 

Dentro del érea clínica la Neuropsicologia es considerada 

como una ciencia amplía concerniente a las disfunciones 

cerebrales. La rápida evolución que ha tenido durante las ~ltimas 

décadas, r-efleja el imper-ioso deseo y la necesidad de los 

profesionistas del área clínica <psiquiatras, psicólogos, 

médicos, neurólogos, etc.> de tener- un método clínico adecuado 

para identificar- los problemas clínicos ocultos; que al mismo 

tiempo pennita, 

cerebral. 

evi:\l u.:ir· , y rehabilitar a los pacientes con daño 

Por- ello, el ob j etivo de esta nueva disciplina es crear 

técnicas adecuadas para 

rehab il itación de niños y 

la evalu~ción, 

adultos "ANORMALES", 

diagnóstico y 

asi coaio con 

pacientes c on diferentes tipos de alteraciones psíquicas, 
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basandose en el conocimiento anatómico y fisiológico de las 

estructuras más importantes del cerebro de las propiedades y 

leyes fundamentales que rigen los procesos psíquicos <Lezak, 

1983). 

El principal objetivo del 

corticales locales es el hecho 

estudio de las funciones 

de explicar el síndrome de los 

trastornos en la actividad mental provocadas por un defecto 

funcional. El trastorno en la actividad mental que aparece en los 

casos de lesiones cerebrales locales está provocado siempre por 

cambios neurodinámicos que se encuentrC1n de un modo 

caracter istico en el tejido nervioso cuando se dan condiciones 

patológicas. 

Los cambios cor1ductuales obser-vc.dos en varias lesiones 

cerebrales delimitados: son a menudo muy parecidos, y mediante la 

simple observación sólo pueden apreciarse algunos de los 

trastornos que afectan a la conducta general del paciente y a la 

actividad per-ceptiva en pcwticular- . Sin embargo, frecuentemente 

no podemos establecer los factores básicos responsables de estos 

trastornos ni valorar y disc riminar entre los síntomas que son 

debidos a di versas causas y qLte difieren en su estructura 

Por ello, son necesarios métodos 

especiales para establecer los componentes 

de investigación 

concretos y el 

significado de un síntoma para descubrir el defecto, 

diferenciar sus factores subyacentes. 

y poder 
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El método de investigación psicológico experimental y el 

método psicofisiológico cubren los requisitos necesarios para un 

exámen que puede demost rar un defecto con la máxima claridad 

posible, el cual puede ser analizado con el mayor detalle asi 

como su organización e s tructural. 
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EVALUACION NEUROPSICOLOBICA. 

Estos métodos constituyen 1 o que a pat·t ir de ahora 11 amamos 

Evaluación N1tUrop•icológica, la cual tiene características 

propias. Difier·e de las pruebas psicom•tricas especialmente en 

que se centra en el exámen cualitativo de los defectos en lugar 

de hacer una evaluación for·mal y cuantitativa de ellos. Tampoco 

se basa en una clasificación preconcebida de las "funciones 

cerebrales" como lo hacen las pr ·uebas psicométricas. El •x•m•n 

neuropsicológico e•t• orientado hacia la inve•tigaciOn d• la 

or·ganizaciOn de los pr·oce•o• mental•• en un sólo sujeto aislado. 

Cabe aclarar también que la Evaluación Neurop•icológica ha 

super·ado a los métodos rieurológicos clásicos, desarrollados para 

la investigación de las funciones más elementales del cerebro, 

como la sensación, los movimientos corporales y los oculares, el 

tono y los reflejos; datos que son insuficientes para un análisis 

de la función de las zonas cor ·ticales secundar·ias y tercear· ias 

llamadas también de asociación, las cuales ocupan la mayor parte 

de ambos hemisfer·ios, y están relacionadas con la organización de 

procesos conductuales complejos; por ejemplo, las formas de 

actividad anOsicas y pr•Kicas, del habla y con los procesos 

cognitivos. 

En la independientemente del 

problema, se administra una bateria estandarizada. Estre las 

pruebas más comuries están: Las escalas de inteligencia Wechslet· , 

Matrices Progresivas de Raven, la prueba Gestáltica-Viso-Motora 

de Bend~, la prueba del Dibujo de la Figura Humana de McOver, la 
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prueba de Apreciación Temática para Adultos <T.AT.> y por último 

la prueba psicodiagnóstica de Rorschach. En algunas ocasiones se 

emplean pruebas especificas, por ejemplo: la prueba de Retención 

Visual de Benton <Christensen,19871. 

Como señala Davis <en Christensen, 1986>, frecuentemente en 

la explm· aciOn psicométr-ica se busca un per-fil o patr· On de 

ejecución que permita distiguir entre un "síndrome orgánico" y la 

nor· mal i dad. El concepto básico que guia está aproximación es el 

de organicidad, que es una construcciónunitaria. Este concepto 

inclL1ye la pr ·esuposiciOn de que cualquier- tipo de daño cer·ebral 

altera la conducta en forma similar. Y los pacientes con daño 

cerebral alter·an las características de su per·sonalidad como 

consecuencia de la severidad del daño. Esta •• una presuposición 

erron~a. 

L• Ev•lu•ción Neur·opsicoló9ica ha mostr·ado que los cambios 

conductuetles dedibo a un detño cerebral van a estar determinados 

pot diversos factores. Como son el tamaño, localización y tipo de 

lesi On, cot1t r ibuyen significativamente a patrones de conducta 

al ter· ados. Otras vcwiables que afectan son la dur·aciOn de la 

condición, la edad del paciente, su patrón de dominancia cerebral 

su modo de vi da, su cons t itución psicológica. También incluye la 

diferencia en la dominancia cerebr· al entre sexos 

<Lezak,1976,1983>. En la eKploración psicomttrica se dá poca 

importancia a estas variables; enfatizandose , sin embargo, el 

conceptode "or ·ganicidad". por- lo que el psicólogo clínico, 

dnalizá únicetmente desviaciones en la ejecución, sin anetl izar 
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cualitativamente las causas de estas desviaciones, omitiendo así 

información muy valiosa. Por ejemplo, la pobre ejecución de un 

paciente en la prueba de Bender de la Gestalt, puede ser debido a 

alteraciones en regiones centrales por- pr·oblemas motores, o 

alter·aciones en la cm·teza fr ·ontt ·al, que afecta la habilidad par-a 

planear los actos motor-es. El r-esultado final es una pobre 

ejecución de la tar ·ea, peto el or ·igen del pr·oblema es difer·ente. 

Por otr-a parte, se ha encontr-ado que en la Psicología 

Clínica las baterias Neuropsicológicas se utilizan con mucha 

fr-ecuencia con la finalidad de constatar- o hacer- evidente un tipo 

de sinlomatología que se sospecha de m · igen orgánico, pero pueden 

ser utilizadas igualmente para estimar- el estado funcional del 

cer·ebr·o de los SLtjetos, precindiendo de si tienen una le5ión 

or-gánica o no. En Clínica Neuropsicológica por otr-a parte, pueden 

cumplit una misión diagnóstica en los pacitmtes con lesiones 

cer ebr-al es, sobre todo en aquel 1 os cac:.os que 1 os otr-os !ii stemas 

m~dicos de exploración no determinan nada <Moneder·o Car-melo, 1984, 

pag.65>. 

De-finiendo así que la "t•rea fundamental d• l• Ev•lu•ción 

Neuropsicológica par-a estudiar las funciones cor-ti cales 

super · i ot es cuando hay 1 esi On en el cer ·ebr o consiste en que al 

11iomento de describir· el cuadr-o gener-al de los cambios que se 

operan en la actividad psíquica del paciente se destaque el 

defecto fundamental, der-ivando de éste las alter-aciones 

sistemáticas secundarias y a cercarnos de esta forma a la 

explor a ción del síndrome que constituye la consecuencia del 
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defecto principal. Es por este camino que la investigación 

c línico-psicológica puede ayudar en el diagnóstico topográfico de 

la s lesiones cer·ebrales y entr-ar · como una par-te impr ·escindible en 

el s i stema gener a l de la investigación clínica del paciente" , 

<Luri a , c itado en Christens en, 19871. 

La Evalua ción conductual del paciente con daño cerebral 

debe; por- tanto, i ncluir pr-uebas que explor en en forma 

compren s iva proces o s n e uropsicológicos básicos que subyacen en la 

conducta. En esta f or-ma, variables s ociales, culturales y 

educat ivas que frecuentemente afectan y conf unden los resultados 

de las pr·uebas estandar-izadas, podr-an ser· minimizadas. 

Como todo buen ps i cólogo debemos de tener en cuenta que la 

utiliz«ción de cualquier· prueba neuropsicológi c a en for-ma aislada 

rio suele cumplir con las condiciones 

neLwopsi col ógi co, que se pr-opone 

mínimas de un diagnóstico 

la determinación de las 

funciones neuropsicol ógicas deficientes y su repercusión en la 

conducta del paciente. Esta medida de funciones neur-opsicológicas 

debe hacerse r efiri~ndolas, continuamente, a las diversas zonas y 

c i r-cui t os del Sistema Ner-vioso Cent r- al que están ~ArQade9 de 5'A. 

organización. 
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EXAMEN NEUROPSICOLOGICO, 

El exámen neuropsicológico esta formado por una serie de 

pruebas preliminares. Cada una de las pruebas analizá diferentes 

aspectos de la actividad mental del paciente. Su Constitución 

debe ~star relativamente estándarizada para cada caso, así mismo 

debe de incluir temas que esten al alcance de cualquier sujeto 

"NORMAL" o relativamente inculto. No obstante, la complejidad de 

cada prueba debe véir-iar· par a cada sujeto, de acuerdo a los 

síntomas que presente En esta primera parte, el objetivo del 

exámen es descubr·ir el estado de los analizadores individuales 

ópticos, auditivos, cinestésico y motor; y establecer los 

difer·entes niveles estr·ucturales de los procesos mentales, el 

nivel de las reacciones sensoriales directas, el nivel de las 

operaciones complejas y mediadas en las cuales, las conexiones 

del sistema del habla desempeñan un papel preponderante. 

La segunda par·te del e>:ámen, debe ser· más detallada sobr·· e el 

grupo de los procesos mentales en que los test's prelimin~res 

hayan detectado la presencia de defectos definidos. Esta parte 

del exámen debe ser, pues, estrictamente individualizada, más 

compleja, 

examinador. 

exigiendo una maym flexibilidad por par· te del 

Las pr·uebas incluidas en esta parte, deben ser · par a la 

exploración de formas complejas de la cond ucta (actividad) cuya 

ejecución puede r·esultar alter ·ada en for· ma diferente por· la 
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variedad de lesiones. Estas pruebas deben de examinar el habla 

repetitiva y espontánea, 1 a eser· i tur · a, así coma 1 a comprehensión 

de textos y la solución de problemas. 

Tambi~n es importante observar el desar r ollo de la fatiga 

del sujeto a lo largo del exámen; puede ser un importante factor, 

el hecho de que la fatiga no crezca uniformemente con los 

diferentes tipos de actividad, especialmente durante la actividad 

asocia tiva con el resto de los complejos analizadores. 

En la tercera parte y última del exámen, 

formada prn una conc lusión psicológica clínica, 

la cual esta 

basada en los 

resultados de las pruebas preliminares y en el análisis 

c ompar ·ati vo. Debe identificarse el defecto fundamental y darse 

una descripción detallada de como se presenta el defecto en las 

diver· sas fot ·mas de la actividad mental y debe indicar-se además, 

en la medida de l o posible el 

subyacen te al defecto. 

Es i mpot tan te señal at que 

factor psíquico-patológico 

el e xaminadot- debe ser 

paciente,flexible y variab le durante la aplicación del exámen,por 

tanto, debe 

estándarizddas. 

hacer· 

sólo 

a un lado las técnicas estáticas 

s i se cump len estos requisitos, "lo que 

exige profundos conocimien tos y experiencia" será efectivo el 

e xámen Clínico-Psicológico. 

El e xámen neutopsicológico de las funciones visuales debe ir 

precedido siempre por una evaluación Neuro-Of talmológica de los 

aspectos elemental es de 1 a vi si ór1, s u agudeza, su sensibilidad a 

1 os col ores, la integración de los campos visuales y la calidad 
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de la adaptación visual. Existen dos elementos básicos -los 

campos visuales y los movimientos oculares- tan importantes que 

pueden dar· lugar· a las sigu.ientes consider·aciones que suplementan 

la valoración Neuro-Of t almológica. 

Cuando se pr·esenta una constricción del campo visual es 

importante el grado en que el paciente se da cuenta y lo 

compensa. se ha demostrado que cuando un paciente tiene una 

lesión 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 aprop i ada de la mirada, mientras que un paciente 

que ti en 1 esi onado el hemi sf et · i o der· echo presentando hemi anopsi a 

del lada izquierdo del campo visual no se da cuenta de su defecto 

y, por· tanto, no lo compensa, su mirada adquiere un carácter 

fijo. 

El e>:ámen de los movimientos oculares es importante 

distinguir entre los movimientos elementales <reflejos> y los 

complejos <psicomotor·es>. Cuando existe una relativa integridad 

de los movimientos reflejos del ojo, acompañada de alteraciones 

(t etr·aso, baja amplitud y fatigabilidadl o ausencia absoluta de 

movimientos psicomotor·es del ojo, el lo puede indiccir un problema 

considerable en el apartado cortical relacionado con este nivel 

superior de regulación visual. 
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la evaluación adecuada de las funcione:. visuales super· ior·es 

es i mpor·tante, y.a que, no solo revela el estado general de las 

diviciones cot ti cales del analizador· óptico, sino también ayuda a 

identificar alteraciones en otras regiones cerebrales que afectan 

a los procesos de análisis y síntesis visual. 

La estructura de la percepción visual de un estimulo óptico 

complejo se compone de cuatro estadios: 

< 1 > Ex ámen de objetos. 

(2) La distribución de sus c.owactet ísticas esenciales. 

<3> El establecimiento de relaciones e ntr e estas características 

y ••• 

(4) La integ1-.:.ción de dichas car-.:1cter· ísticas en configu1-¡;p,ciories. 

La percepción visual se c1lter.a cuando uno de sus elementos 

esl<' deter r·ior·ado <Christensen,1987>. Es impot tante, 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 EVA~UA~ION NEUROPSICDLOGICA. 

La Evaluación Neuropsicológica da comienzo desde la sala de 

espera, pues, durante este espacio se ven aspectos realmente 

i mpm tantes de la per sona l i d a d del paciente; los cuales van desde 

gestos , posturas, ademanes, el tipo de conversación que entabla 

con los demás, y que sobr e todo refle j a su estado de animo. 

Dentro del consultor io se comien z a con una entrevista, cuya 

finalidad es, 

del paciente, 

obtener i n formación sobre el estado de conciencia 

los nivel e s premorbidos reales de su personalidad, 

su actitud hacia si mi smo y con su situación. Conocer- las 

principales dolencias que pueden reflejar dfectos con incidencia 

en el diagnóstico final . Tambien se debe de obser ·var· la conducta 

general del paciente, es decir, observar sus reacciones al 

enton10, el modo en que r· econoce a la gente y sus actitudes hacia 

el 1 os, como su manera de conversar y el contenido del lenguaje 

que utili z a. 

Con la realización de la entrevista la investigación 

neuropsicológica, 

del paciente, y, 

neurop s icológico 

intenta obtener la m.iyor información posible 

así poder- fijar· el rumbo que 11 evar-á el exti.men 

revelando al mismo tiempo, los fenómenos 

patológ i cos que afectan la conducta gener ·al del sujeto. La 

finalidad de la entrevist a es, proporcionar información sobre el 

estado de conciencia del paciente, las características reales de 

la personalidad de ~ste, su conocimiento de si mismo, y sobre 

todo c o noc er las p r inc i pales dolenci a s del paciente que influyen 
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directamente en el diagnóstico final. Es importante conocer el 

estado general de conciencia del paciente. Por ello, las primeras 

preguntas estan encaminadas a evaluar al paciente sobre la 

orientación en el espacio y en el tiempo, para esto, se le pide 

al sujeto que nos proporcione sus datos demográficos,tambi~n se 

le pregunta si trabaja y que puesto desempeña, que tiempo tiene 

en el; por otra parte, se le pide que mencione el lugar donde se 

encuentra en la aplicación de la entr-evisti.:1, y que describa su 

estado de salud, asi como que defina a su familia, cuantas 

personas la forman, y que hacen cada una de ellas. Con respecto 

al tiempo se le pide que nos diga la hora en ese momento, asi 

como el dia (nombre y namero>, mes, año, de la fecha de 

aplicación de la entrevista. 

Pot otra parte, es impor-tante conocer· las demandas de los 

f ami 1 i ar es, las exigencias y quejas que tienen con respecto al 

paciente Cesta parte se r ealiza en ausencia del paciente>. Es 

importante conocer tambi&n 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 deter minar · el tipo de ma ter- i a l que se va ha ocupar 

de la terapia. 

a lo largo 

Es e sene i al qLte el e >: a111 i r1odor- descubr-a dure.rote 1 e1 entr ·evi sta 

o a lo largo de la Evaluación Neu r· opsicológica, las posibles 

alucin a ciones que puedan e Kistir, y que pueden ser auditivas, 
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visuales, gustativas u olfdtorias: y pueden tomar la forma de 

imágenes v isuales, micropsia, macropsia, musical o gritos, o bien 

pued~i ser "escenas alucinantes" complejas. 

Es de suma impor· t ancia, conocer el estado de salud del 

paciente. Así como su des envolvimiento en la realización de 

actividades cotidianas, como son: el ba~arse, rasurarse, 

vestirse, comer, etc., saber en que medida lo realiza o si recibe 

ayuda para realizarlas. 

A demás de los datos personales del sujeto, es r··ecomendable 

conocer la dominancia cerebral de éste. Y en la medida de lo 

posible conocer· sobr·e la dominancia lateral entr·e los familiares 

directos "hermanos, padres, 

ambidiestro o diestro" . 

si existe Co existió) un zurdo, 

En lo r· efer·ente a la detenniriación de la dominancia later·al 

del paciente Csi es zurdo, diestro 

r·ecomendabl e par·a este punto clasificar 

ojo) utiliza él para: escribir, sacar 

caja,cor·tar con las tijeras, 1 anzar· una 

clavo con el martillo>; y con el pU1 

o ambidiestro). Es 

que ••no Cpié, oído, y 

un cerrillo de una 

pelota Co golpear un 

p•t•ar una pelotat ojal 

mirar a través de un orificio; oído: escuchar un reloj. 

Cada uno de estos puntos puede clasificarse en una de la& 

tres categorías establecidas: izquierda, derecha, o ambas. 

Usualmente par ·a la maroo y el pié es suficiente pr·eguntarle al 

paciente como realiza cada una de estas actividades; el ·sujeto 

r·esponder· a con la mímic a de la actividad cor·respondiente. Los 

casos de dominancia cruz a da sori los merecen mayor atención. 
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i mpot· tante eval Lia r en el e x ámen Otro facto1· 

neuropsicolOgico se refiere a los antecedentes linguisticos del 

SLljeto: si es monolingue, o bilingue, 

bilinguismo se trata; 

conoc imiento. 

saber a que 

conocer de que tipo de 

edad adquiere este 

Es necesa1· i o ten et en con si det ac i On que el paciente no 

presente defectos motores o sensoriales, en cuyo caso la 

calificación cor-r-espondiente pier·de toda validez. Básicamente una 

prueb a de diagnosti c o neuropsicológico está diseñada para 

e xp lorat la actividad psicolOgica dependiendo de la integridad de 

las zonas secundar ias y terceareas de la corteza cerebral, no asi 

de la agudeza sensor i al o integridad motora. 

Es importante tomar en cuenta que el exámen neuropsicolOgico 

no debe sobre pasar el límite de los 30-40 minutos, dependiendo 

de las condi ci ones del pac iente y en casos de imposibilidad para 

completarlo dentro de tales limites de tiempo ptudentess, es 

conveniente utilizar dos sesiones di fer entes. Se recomienda 

igualmente su inlettupciOn cuando el 

manifiestos de fatiga o somnol e ncia. 

paciente presente signos 

Tambi~n debe e xaminat·se el ter-r-itot ·io visual, que nos da 

información sobre los dol ores de cabeza o de ojos que acogen al 

paciente. El e x ámen new·opsicológi ca debe ser· minucioso sobr ·e los °" 

desordenes psicosensoriales que sugieren per turbaciones en la 

imagen corpot· a 1 • 

Una buena Evaluac i ón Neuropsicol Ogica supone como punto de 

partida u n exámen general que debe contener los si gui entes datos: 
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En pt i met· 1 ugat en 1 a entr·evi s La se debe de evaluar 3 

aspectos importantes de la personalidad del paciente los cuales 

son ..• 

11 La actirud del paciente ante la enfermedad. 

21 Conocer los estados de animo del paci .ente. 

3) Evallliff en gener·al las actitudes del paciente. 

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

a> DATOS GENERALES• 

b) 

e> 

( 1) NOMBRE. (2) EDAD. 

(3) SEXO. (4) OCUPACION. 

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

(7) FECHA Y MODO DE If.IICIACION. 

(8) DESCRIPCION DE SINTOMAS. 

(9) EVALUACIOf~. 

( 10> ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES. 

EXAMEN F Is I ca GENERAL. 

EXAMEN NEUROLOGICO. 

( 1> EDO. DE ALERTA. -CONSCIENTE, SOMt~OLIENTO, ESTUPOBO, 

COMATOSO. 

<2> APRECIACION GENERAL DEL ESTADO MENTAL DEL PACIENTE• 
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ORIENTACION, MEMORIA, LENGUAJE. 

<3> PARES CRANEALES. 

<4> EXAMEN MOTORI MARCHA, TONO, COORDINACION, REFLEJOS. 

<:5> SENSIBILIDAD• TACTO, DOLOR, TEMPERATURA, POSICION, 

VIBRACION, ESTEREOGNOSIA. 

<ó> SIGNOS MENINGEOS. 

<7> EXAMEN VASCULAR. 

<B> OTROS EXA1'1ENES <ANGIOGRAMAS, E.E.G., ETC.> 

(9) IMPRESION DIAGSTICA. 

Como el tema que nos interesa es 

<Chirstensen, 

198ó). 

la Heminegligencia 

Viso-Espacial Izquiet-da, ocasionada por- lesiones en el hemisferio 

derecho. A continuación citaremos las pruebas que se usan para 

evalLtar las diferentes modalidades de la per-cepción viso-espacial 

del hombre. 

La EvalLtación Neur-opsicológica en este caso consider-a que 

1 as prLtebas para la percepción se encuentran 

sustancialmentedividas, y en la mayoría de ellas, no se requiere 
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de una manipulación directa del amterial de la prueba; siendo 

suficiente que el paciente dé respuestas verbales o gestuales 

<mímica>. Las pruebas de la percepción visual, evaluan aspectos 

como la atención, orientación espacial, memor· i a visual, etc •• 

Cada prueba evalua una modalidad diferente de las funcones 

ptwceptuales, donde el examinador bajo diferentes condiciones es 

capaz de comprender cada función examinada y cada daño cerebral 

que se localice. 

Sin embar·go, sabemos que muchos de los aspectos de la 

percepci 611 visual pueden ser- alterados, por una efermedad mental. 

Generalmente una condición orgánica involucra una función visual 

o a un conjunto de funciones diferentes. Las funciones visuales 

son divididas en ver ·bal/simbolica en r·elación directa al estímulo 

configurado para cada prueba. Especialmente cuando la prueba es 

para evaluar· los desor-denes de la leteralización. 

Es importante señalar que la utilización de los estimules en 

1 as pr·uebas dependen de la di mene i ón que se les de, de su 

estrctura, y del alcance de la prueba, así como el tipo de 

elemento de la pet ·cepción visual que se quiere evaluar. En el 

caso del estímulo <símbolo) visual tiene dimenciones espaciales y 

otr ·as ccu-acler-i st i cas visual es que se pr·esentan en el pr·oceso de 

configuración, y más de lo que nosotros vemos, inclusive lo 

pintór·esco del mc.ter· ial designado par·a cada pt ueba, que puede ser· 

etiquetado. 
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Consideró necesMio señalar aquí, que 

neuropsicológicas provienen e11 su mayoría de 

1 as pt·uebas 

test's de 

inteligencia y de los psicométricos, pero su utilización en la 

Evaluación Neuropsicológ ica es diferente; ya que, no se evalua el 

nivel de inteligencia o la personalidad de un individuo; sino el 

repertorio de elementos neuropsicológicos básicos alterados. Es 

decir, mientras en la Evaluación Clínica Tradicional se evalua 

cuantitativamente y en forma estandarizada los puntajes obtenidos 

en cada prueba, la Evaluación Neuropsicológica lo hace 

cualitativamente determinando asi la existencia de un posible 

daño cet ebr-al que al tet· a 1 as r·espuestas del paciente encuest i ón. 

Resulta evidente que para que una valoración 

neuropsicológica útil este r·ealizada a fondo, r·equiet·e la 

realización de una serie de pruebas distintas. De aquí, que las 

batet· i as neuropsi col óg i cas que se han desarrollado sean 

suministradas rutinariamente como un grupo. 

Básicamente, existen dos tipos de baterías de los test•s: 

las que constituyen una batería formal de test's disponibles 

comercialmente, y 1 as que son bater- í as i nfor·ma l es compuestas, 

reunidas para utilizarlas con poblaciones particulares. La 

elección de un tipo sobre otro depende principalmente de la 

naturaleza de la pregunta clínica que se formula y de la 

natw-aleza de la pob l ación que se valor·a. Globalmente, las 

baterías que se pr· eparan no son tan buenas como las baterías 

compuestas menos formales, aunque tienen la importante ventaja de 

ser mucho más fáciles de obtener. Consideraremos tres baterías 
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formales bien conocidas <la de Halstead-Reitan, la de la 

Investigación Neuropsicológicc de Luria, y la batería 

Neur ·opsi col ógi ca de Nebr ·aska>, a continuación 

consideraremos las características indispensables de las baterías 

neut opsicológicas uliles par·a llevar · acabo una buer1a valoración 

psicológica. 
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CARACTERISTICAS DE LAS BATERIAS NEUROPSICOLOBICAS 1 

COlllO mínillO hay cinco citerios importantes que caracterizan 

a los test•s neuropsicológicos. 

t. Mil'l.JCIOSIDAD. Para que un 

analizar una gran variedad 

grupo de test•s 

de funciones.Debe 

sea útil debe 

identificar el 

hetnisfrio que contiene el habla; 

la 111e111oria;•edir las funciones 

mdir la inteligencia geeneral y 

sensoriales, prceptuales y 

motoras; valorar las funciones del lenguaj y, finalmente, xaminar 

la función del lóbulo frontal. 

La forma más fácil de determinar la lateralidad del habla es 

mediante un test verbal de la audición dicótica, y la forma •as 

frecuente de ineclir la inteligencia general es mediante una de las 

escalas de Wechler. El análisis de la meinoria 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 amplia•eente como un test general de la llE!lllOf'"ia, 

es verbal principalmente y debe ser suplemntado con test•s 

visuales. 

las funciones del lenguaje pueden ser valoradas por los 

test•s del habla del sujeto y tambi~n por· los muchos test•s de 

afasia, de lectura, de escritu~a y de habilidades aritm~ticas. 

Los test•s de las funciones del lenguaje no deberían estar 

li•itados a una si•ple conversación, puesto que a mnudo pueden 

pasarse por alto defectos sutiles. Cuando examina1110s las 
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funciones somatosensoriales en el paciente, generalmente se llevó 

acabo con anterioridad una valoración neurológica que nos permite 

centrarnos en el reporte clínico pr oporcionado por el 

neurorólogo, sobre los defectos encontrados en esta área. 

Finalmente, un protocolo completo de la valoración incluirá 

test•s de la función del lóbulo frontal izquierdo y derecho. 

2. FACILIDAD V COSTO. Los test's deberiAn ser f6ciles de 

administrar y de apuntuar. A menudo, una parte de los test•s debe 

ser realizada por los psicom•tras, y los resultados interpretados 

por el Neuropsicólogo. De esta forma, es esencial que los test's 

sean administrados en un formato estándar y puntuados 

objetivamente de tal forma que el Neuropsicólogo pueda estar 

seguro de los resultados consitentes obtenidos de los test's que 

son administrados por más de un psicómetra. Los test's tampoco 

deberían ser cars. Las li•itaciones del costo no son una buena 

razón para administrar un protocolo parcial d la valoración. 

3. TIEl1PO. Los test's no dberian tardar mucho n administrarse. 

Debido a que frcuentemente los sujtos son debiles y se fatigan 

fAcilmente, es deseable finalizar la realización del test lo más 

rápido posible sin compr0111ter la minuciosidad . 

4. ADAPTABILIDAD. A menudo los sujetos no son muy móviles, y 

probablemente est•n conf i nados en sillas de ruedas o incluso 

postrados en cama. Por lo tanto, es esencial que los tet•s sean 

portAtiles y adaptables a las li•itaci ones modificadoras que 

vienen determinadas pr la salud del sujeto. 
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~. FLEXIBILIDAD. La investigación continuamnte esta mjorando los 

test•s e ideando unos nuevos y mejores. Es importante que los 

test•s sean sustiuidos o mejrados a la luz de datos nuevos. Las 

baterías de tes•s que emplean formulas complicadas o puntuaciones 

aisladas son, por lo t anto, menoss deseables porque pierden 

ncesariamente su flexibi l idad < Bryan Kolb Ian Q. Whishaw, 1996, 

pag. 650 >. 

Entre las pruebas que se utilizaran en la Neuropsicologia se 

encuentran: Las pruebas para evaluar la memoria visual que tienen 

configurados que forman su aaterial de aplicación., en este tipo 

de pruebas se requieren respuestas viso-t11Ctoras, general111ente 

se le solicita al paciente que reproduzca en un dibujo aquello 

que ve. Las pruebas de memoria visual se dividen tipica111er1te en 

dos grupos que son: 

1> pruebas de reconoci•iento visual y retiro verbal, 2) pruebas 

periodicas de retención visual < Lezak., 1983, Cap. 14 >. 

Primeramente menciona•os en forma breve a aquellas pruebas 

de recognición visual que se han usado con •~s frecuencia en la 

Evaluación Nueropsicológia, y, posteriormente citaremos a las 

pruebas periodicas de retención visual. 

Es interesante ver el reconocimiento visual CCMDO crece con 

la expanción del conocimiento de los diferentes roles que li& 

juegan en los hemisferios, y asi ca.prender •ini•a•ente el 
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funcion1U1iento del siistema visual. Cuando la presencia de un 

daWo cerebral se sospecha o es total~ente identificado, la 

examinación de los diferentes aspectos de la recognición visual 

puede conducir a una clara definición de la condición general del 

paciente. 

Las pruebas de recognición visual ponen en juego la 

percepción de los diferentes tipos de angulación que se presentan 

n la variabilidad de estímulos utilizados rostros, cosas sin 

sentido, etc. > en estas pruebas. 

Es importante remarcar que la percepción de las relaciones 

angulares predominantemente son responsabilidad del hemisferio 

derechi, excepto cuando se requiere del lenguaje hablado y por lo 

tanto, interviene el hetnisferio izquierdo COGIO el derecho. Por lo 

cual una mala ejecución no es cx:asionada solaeente por un daño 

cerebral del hetnisferio derecho. 

UNA DE LAS PRUEBAS DE ESTE APARTADO ES LA LLA'1ADA: 

JUICIO DE LA ORIENTACION LiflEAL Benton y Lezak., 1979-1983 >, 

la prueba exa•ina la hab i lidad del paciente para reconocer las 

relaciones lineales que se juegan visual.ente en pares de 11 

n~.eros que fornan un sem i circulo. La prueba esta for•ada por 3 

reactivos, cada uno muestra un par diferente de lineas angulares 

que se muestran en unas tarjetas. Las formas en que son prsntados 
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los reactivos son: h orizontal, vertical, diagonal pero en 

difrente orden, con un t ie11po de 20 a 30 •inut05 cocno ti•11po de 

aplicación. 

Existen o tr a s p r uebas que avalu.tn la habilidad del 

reconocimiento visual ent re las que destac an1 la l l AJ1ada prueba 

de recognición de objetos dibujados., los objetos deben ser 

familiares para el paciente, los cuales varian de tamaño, for•a. 

En este tipo de pruebas se evalu.t el tamaño real del objeto 

dibujado en la reproducc i ón dibujada por el paciente. Talllbitn &e 

utiliza la prueba de r econocimiento de Rostros; Warrington y 

James•s en Lezak., 1983 >, demostrarón en 19ó7, que las fallas 

en el reconocimiento de rostros fa11iliares < prosopagnosia > no 

tienen relación con el d e terioro en el reconocimiento de rostros 

no-familiares que originan por tanto una 1narcada separación de 

las pruebas de recognición facial que requieren de un componente 

de memoria visual de aquellas que no lo involucran. 

Típicamente, esas pruebas requieren de un diagnóstico da 

información <memoria> y aparecen en diferentes foraatos. La 

prueba original contiene 22 tarjetas esti1a1los > da rostros 

diferentes, cada una h ace un total de 54.6 reactivos que 

involucran sólo una respuesta visual de reconocimiento DIRitiando 

la ejecución verbal, aqui se le pide al paciente que señale 

solamente a aquella tarje ta q ue identificó. La ad•inistración de 

la prueba va de 10 a 20 •inutos, dependiendo de la tasa de 

respuestas del paciente y de las condiciones escogidas pAra 

aplicar la prueba < Lezak , 1967-1983 >. 
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Para evaluar la recognición visual; también se han elaborado 

pruebas para exa•inar el nivel simple de esta habilidad mental. 

La recogni c i ón perceptual sin sntido es usualmente 

ca.probada por la posición del paciente ante los llOdelos de la 

~ia visual. Cuando a los sujetos se les designan 

reproducciones que contienen los elementos esenciales para 

realizar una copia del original y manteniendo las relaciones en 

forma razonabl en su contenido, la prcepción precisa y 

COlllprensible del material observado. Unas pocas respuestas 

correctas de la subprueba del WAIS en la sesión de 

COlllpleinentación de dibujos u otra tarea similar muestran que el 

sujeto puede reconocer el significado de los dibujos observados. 

Existen varias técnicas para la evaluación si111Ple del 

reconociaiento perceptual. lkl nivel bajo en las tareas de 

reconocimiento visual es la discriminación de formas para dades 

del nivel JV de la prueba d Stanford-Binet. Al paciente se le 

IM.lestra una linea de 10 dibujos de diferentes figuras gométricas 
~ 

cOfllUnes ca.a: un cuadrado, un ovalo, etc., presentados en 

diferentes iempos de exposición, se da un punto por cada tarjeta 

de las 10 figuras gea.étricas presentadas. Así miS1110, los 12 

prilM!t""os 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 organización visual, que es 

cons iderada C OlllO el punto i•portante de la percpción visual 

global. 

En las pruebas evaluativas de la organización vittUal, 

requieren del paciente que •arque el contorno con un lapiz o 

color de las cosas a•biguas sin sentido, incompletas, 

fragmentadas, o bien, cua lquier t i po de 

tenga el esti•ulo v i sual utilizado. 

distorción diferente que 

Las pruebas de la 

organización perceptual se usan para evaluar los estados 

neuropsicológicos bAsicos para el desarrollo del hOllbre., por 

ejemplo, el habla desorganizada, puede ser evaluada en: 

Las pruebas que requiren que el sujeto descubra los ele1ae11tos 

p~rdidos; las tareas se vuelven complejas para la habilidad del 

reconocimiento de element os 11ezclados para una sola percepción, 

donde el estimulo sin sentido inherente a la organizzación 

posibilita al sujeto para que marque la estructura de 5U propia 

construcción. 

En todas las pruebas de la organización visual , r11quiren que 

el sujeto descubra una parte p~rdida de la figura, o la 

complementación del dibujo observado, este tipo de pruebas son 

vulnerables a los efectos de l daño cerebral severo, probablemente 

por que estas cont i enen usual•ente una estructura y una realidad 

identificable. 
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Ahora bien, en el caso de las pruebas periodicas de 

retención visual, se encuentran los test•s que involucran un 

frag11ento del esti•ulo visual. 

Los enigmas perceptuales requieren una recogni ci ón 

conceptual de las partes en desorden 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 organización visual de Hooper < HVOT > que 

ayuda a identificar a pacientes en 

an<Jl'"males en los hospitales mentales. 

condiciones car-ebrales 

11uchas pruebas que usan esti111Ulos alllbiguos son desarrolladas 

ca.o pruebas de personalidad y no caato pruebas de funcionamiento 

intelectual. Sin etnbargo, pueden ser aplicadas para evaluar 

elementos neuropsicol6gicos básicos 

del hori>re, y clasificar asi los 

del coaaporta•iento general 

problet11as neuropsicológicos 

localizados ca.o también ca.prender las diferencias entre los 

grupos de pacientes. 

Una de ~tas pruebas es la de Rorschach la cual utilizá 

esti111Ulos ambiguos origi naltaente fué usada para evaluar la 

personalidad, pero ta.abito puede proporcionar información acerca 

d las habilidades prceptivas del paciente. Cuando se manejan las 

respuest as de Rorschach COlllO datos de la personalidad ejmplo: 

prli'disposicines conductual es >, 1 examinador mira varios aspects 

diferentes de la ejecución del paciente, como su productividad, 

el tipo de respuesta, y la cuantificación afectada de las 

asociaciones. A diferencia con la Evaluación NeuropsicolOgica, 



15 9 

donde los protócolos de Rorschach se toman para evaluar variedad 

de respuestas cuantitativas con características asociadas con un 

daño cerebral. A pesar de la técnica de Ror-schach se ha to•ado 

como una prueba proyectiva es utilizada en la Evaluación 

Neuropsicológica para dar un Neurodiagnóstico sobre las 

evaluaciones de la personalidad y del diagnóstico discri•inativo 

de la percepción. 

La evaluación del componente perceptivo de 

Rorschach puede dar indicios de 4 aspectos 

una respuesta de 

de 1 a actividad 

perceptiva. Pri•eramente , los esti•ulos de la prueba de Ror-schach 

son ambiguos y comprenden uncambio, no a " priori ". En segundo 

lugar, 

evaluti 

evaluA las caractristicas del pacinte; y en tercr lugar, 

refleja en las la organización 

respuestas del sujeto en 

per-cepti va que 

la habilidad que 

se 

tienga para integrar 

los mOltiples estímulos presentados., y en el cuarto y Oltimo 

punt o evaluti y confirma la percepción. 

En el .ir-ea de reconocimiento visual se utilizan tareas que 

involucran la interferencia visual, como otro tipo de pruebas 

para examinar la percepción visual. Sin etnbrago, la int...-ferencia 

visual se diferencia de las pruebas de reconoci•iento visual., en 

que las segundas realizan una sinttización visual qu• RS la 

capacidad de reconocer las figuras de las tarjetas a difrencia 

con las primeras, pues, la interferencia visual requiere que el 

paciente analice una tarjeta figura-fondo; y que, disti.nga la 

figura entre los elementos de interferencia. Tad>ién reciben al 

nombre de pruebas d figuras escondidas Lur i a • , 1 966-1 983 > • 
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COlllO sucede con otras pruebas como: la subprueba de Illoinois de 

las habilidades Psicolinguisticas., la prueba de figura-fondo de 

percepción visual de Southern California., y la prueba de figuras 

en superposición de Poppelreuter., entre otras. 

Generalmente las personas intelectualmente " sanas " fallan 

no 11as de 5 reactivos de HVOT. Las prsonas que supriaen de 6 a 10 

características de un borde de lineas " dan un indició de la 

eistencia de un distur·bio emocional o que el paciente es 

probablemente un psicótico con desórdenes cerebrales IDOderados, 

pero cuando se Oflliten 11as de 10 características usual•ente indica 

una patologia organica cerebral; por lo que un bajo nivel en esta 

prueba es un indicador de la prensencia de un daño cerebral. 

También se utiliza la prueba de "innesota. En esta prueba se 

usa 11aterial no-objetivo-fragmentos de circulas, triabgulos, y 

otras figuras geotnétricas; la prueba esta foraada de 64 reactivos 

de selección mUltiple, el tiempo liaite de aplicación es de 20 

minutos. 

Por otra parte, es i•portante valuar también la percepción 

del color; por lo que es necesario mencionar la finalidad que 

tienen las prubas para esta habilidad visual. 

Las pruebas de la percepción del color sirven para un doble 

propósito en la Evaluación Neuropsicológica: 

<1> Se pueden identificar a personas con defectos cognitivos en 

la visión del clor, <2> Identificar a las persnas " ciegas al 

color •; en estas pruebas se v en la jecución con exactitud 

quién reconoció en for11a exacta el color dandose una 
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inter·pretaci ón adecuada del estimulo. El conoci•iento que tiene 

el paciente para 

defectuoso afecta 

la visión del color y su reconocimiento &i es 

l a examinación de la <=.valuación de las 

res puestas del material de color, como sucede en las tarjetas de 

la ttcnica de Rorschach. 
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PRUEBAS QUE EVALUAN LA INATENCJON VISUAL. 

de inatención visual Heminegligencia 

Viso-Espacial >, usualmente involucra la ausencia dl conocimiento 

del esti•ulo visual en el campo visual izquierdo, asociado 

coml.Jn111ente con lesiones en el hE!lllisferio cerebral derecho. La 

inatención visual es más probable que ocurra por lesiones 

posteriores y anteriores usualmnte en el lóbulo parietal 

derecho>, pero como viMos en el capitulo 3, taebitn puede ser el 

resultado de lesiones en el lóbulo frontal inferior derecho < 

Heil•an y Watson., 1983 >. 

En la exposición del material visual para los pacientes en 

este caso con daño cerebral; el exaeinador debe señalar en su 

reporte si existe la posibilidad de que el paciente sufra 

inatención visual y, si tl no es consciente de la presencia de un 

esti•ulo en el ca.po visual izquierdo. 

Las pruebas selecionadas para evaluar y confrimar la 

existencia de la inatención visual son: 

Las Matrices de Raven's,·Southern California de la prueba de 

reconoci•iento figura-fondo, la prueba de reconocimiento facial. 

Las pruebas de marca de linea; por ej111plo, la prueba de lines 

bisectrices deDiller, esta pruba consta de 18 lineas difrentes 

distribuidas a lo largo de la hoja de papel, se colocan b lineas 

en la linea media visual izquierda y b más en la linea media 

visual derecha, las b restantes se encuentran en el centro visual 

< cruce de los campos visuales de ambos ojos >. Las instrucciones 
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qu~se le dA al paciente, son: " que c:ort cada 1 i nea por 1 a 11i tad 

con otra linea pequeña qu trazarA con el lapiz que previamente se 

colocó al lado de la hoja , y que lo haga sin saltarse lineas•. 

Las pruebas de descripción pictórica son utilizadas para 

exa11inar la inatención visual. La organización si11étrica de las 

c05as que integran los cuadros, resaltan un " sólo lado " captado 

por los pacientes con inatención visual unilateral; entre las 

cuales podemos 11encionar las laboradas por Lezak y Battersby en 

1983. Dentro de esta categoría de pruebas tatnbién podellOS citar 

ha aquellas que evaluan la orientación espacial, las cuales 

pueden estar formadas tan sólo por un •apa geogrAf ico de los 

lugares ntAs familiares para el paciente, c0l80 pr ejemplo, la 

descripción verbal de los establecimientos comer-ciale5 y de 

viviendas que quedan del lado derecho e izquierd t•ando COlllO 

punto central la casa del paciente. 

Tatabitn se usa la evaluación de las actividades cotidianas 

del paciente que van desdeel aseo personal hasta la lectura de un 

1 i br o; en este caso, se le 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 b~adillo para observar si 

COflSUIM! el alimento cotnpleto o deja en un lado del plato. Estas 

pruebas no tienen un fo r-11ato estandarizado, se pueden aplicar 

confor111e a las características del paciente y al lugar de la 

evaluación. 



164 

Por otra parte, es i~portante señalar que la utilización de 

Iluciones Opticas como intrumentos de evaluación san llUY utiles 

en todo t ipo de Evaluación Neuropsicológica, la prueba llAs 

utilizada es ladee Muillr-Lyer < Lezak., 1983 >. 
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De toda la informac i ón tratada en el contenido del presente 

escri to, se desprende que el proceso de percepción sensor·ial as 

indispensable en el de sarrollo del ser hwnano CDlllO en su 

adaptación al medio ambiente al que pertenece. Entendiendo CD90 

percepción al llledio por el cual, el hOlllbre se da cuenta de 

inmediato de aquello que sucede a su alrededor, consider.ndo 

además como canales de percepción a los seis sentidos sensoriales 

< gusto, olfato, audición, vista, tácto y propiocepción >, que es 

mencionan a lo largo del texto. 

Por otra parte, cada uno de nuestros s;entidos, 110vi•ientos o 

impresiones, dejan cierta huella durante un lapso de tiempo 

bastante prolongado y, al producirse las condiciones adecuadas se 

manifiesta nuevamente, convirtiéndose en 111ateria de conciencia., 

en otras palabras se for•a la memoria sensorial <Lurcat, 1981 > • 

Sin embargo, para que el hombre logre conservar la mayor parta 

de la infor•ación recibida del exterior; es necesario que ignore 

algunos estimulas de todos aquellos que percibe. Pues sin la 

adecuada selección de los mis•os, el ser humano se vería en un 

conflicto total en la organización de la conducta cognitiva. Este 

proceso recibe el nombre de atención Luria, 1983 >. 

Es sorprendente cierto -aunque nos parezca demasiado obvio-

coa10 dependemos estricta•ente de los sentidos, y por consiguiente 

de los órganos de los sentidos para poder percibir lo que que 

ocurre a nuestro al rededor. 
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Conviene aquí 111encionar que cada individuo está entre el 

111Undo exterior que nos rodea y el 11Undo interno de nuestros 

órganos. Es a traves de la información que recibimos desde esos 

dos medios que podemos reaccionar, voluntaria o 

involuntaria•ente, segOn el tipo de estimulo de que se trate, 

para •antener ese estado de equilibrio y armonía que es traduce 

como salud. 

De lo anterior se desprende que el sitema nervioso se divide 

en dos grandes partes en cuanto a su función: La de relación 

<•edio externo>, que también se lla•a smática, y la autónoma 

(tnedio interno> que talllbién se llama vegetativa. Pero además, el 

siste•a nervioso también se puede dividir en dos grandes partes 

en cuanto a su organización estructural: la que lleva información 

de los medios interno y externo hacia el cerebro, la cual se 

llama slst .. a nervioso perlfarico, y la parte que procesa esa 

información y emite las señales hacia la periferia. Esta parte es 

el •i•t .. a n.,-viotlO cmntral, y está constituida por la médula 

espinal, que se encuentra en el interior de la columna vertebral, 

el tallo cerebral, porción superior de la médula que se 

•introduce• en el cerebro, y el cerebro mismo, encerrado y 

protegido por los huesos del cráneo y al que directamente - sin 

pasar por la médula espinal - la información de la vista, el 

oído, el olfato y el gusto, 

de la cara. 

así como el tácto y la sensibilidad 
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Es el cerebro el Organo central del procesa•iento de toda la 

información, y es allí donde, se les dá for•a a las diversas 

emociones que envuelven al ser humano. Asi, el siste11a nervioso 

está presente en todo el organismo, y es el tejido especializado 

en la comunicación, tanto con el medio exterior COlllO con el 

inteior. Es gracias a esta finísima trama de células nerviosas, a 

través de sus extraordinariamente largas y delgadas 

prolongaciones,. que el sistema nervioso se comunica con todos 

nuestros órganos y nos comunica con el medio allbiente. Asi 

sabemos en dónde estamos y qué lugar físico ocupa1110s en ese 

medio. 

Ciertamente el funcionamiento del cerebro hwnano es llUY 

c0tnplejo, tanto que ha siendo estudiado desde hace siglos por los 

filosófos griegos y actual•ente por nuestros científicos 

<neurólogos, neurocirujanos, etc>. 

Por ello, los conceptos filosóficos sobre la relación 

mente-cerebro no pueden hacer a un lado los conoci11ientos sobre 

los mecanismos del funcionamiento cerebral que actual1Mmte se 

tienen. Considerando primeramente que el cerebro esta foraado por 

dos hemisferios claramente definidos y separados uno de otro. Sin 

embargo, existe una conexión entre ellos, por aedio de un 

conjunto de fibras nerviosas llamado cuerpo calloso. Debl!905 

hacer ~nfasis en que los dos he11isferios cerebrales sen real111tnte 

independientes uno de otro, en el sentido de que la corteza 

cerebral que recubre a cada uno no se contin6a con la corteza del 

otro, lo cual quiere decir que la inforinación que cada heaiisferio 
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•aneja r.s en realidad " privada • para ese hemisferio, aunque 

existe cierta C0111Unicaci6n con el otro hemisferio 

R., 1987 >. 

Tapia, 

De lo hasta aqui lllf!flcionado se puede deducir que existe 

cierta especialización funcional de cada hemisferio cerebral 

sobre ciertos paranietros de la conducta, ello quiere decir que la 

especiaslizaci6n funcional • de que hablamos no se refiere 

concreta.ente a la • especialización • dnica del procesamiento y 

recognici6n de un sólo tipo de infor•ación < visual o verbal >, 

sino a la función de cada he•isferio sobre la sintetización y 

organizacion de ciertos aspectos de la conducta en general. Sin 

e.margo, las diferencias funcionales ya existentes entre los 

hemisferios derecho e izquierdo, han colocado desde dtctadas 

pasadas, al heaiisferio izquierdo HI > CDlllO el dD111inante y al 

he91isferio derecho < HD > CDGIO el subdo11ianate. Estoes debido 

principal•ente a que ciertas lesiones leves l;ocalizadas en el 

he11isferio izquierdo < HI >, producen trastornos significativos., 

por ejet11plo: en el habla y/o lectura del lenguaje escrito, cuyos 

efectO'S son .uy notorios en l a conducta del paciente, por lo qua 

se le considera al heaiisfer i o izquierdo, coaio el procesador de 

infor•ación •As general. En el caso del he11isferio derecho se ha 

visto que al presentar lesiones en las .!reas 

parieto-temporo-occipitales, sobre todo en el lóbulo parietal; se 

altera la conducta de orientación espacial, la atención y el 

reconoci11iento de caras y/o objetos familiares, asi CDlllD la 

lateralización espacial, entre otras. Este hecho sorprendente ha 



1 69 

colocado al hemisferio derecho como el procesador de infor-ción 

exterior mas detallado. Por ende, se entiende que el hemisferio 

derecho tiene la especialización funcional de orc;ianizar y 

sintetizar la conducta viso-espacial del hombre. 

Por consiguien te podetn0s estalecer que las rec;iiones 

pariet-teaaporo-ccipital es del he111isferio derecho, cnstituyen el 

aparat funcinal que asgura el anAlisis y sintesis da 

lainformación visual que se resibe desde el exterior. Al 

coordinar las regiones centrales de los analizadres visual, 

cinest~sic y vestibular, las regiones parieto--occipitales juegan 

un papel esencial en la representación de l•s diferentes 

informaciones de los grupos espaciales siltUltAneos, cotejando 

estas diferentes señales y organiandol•s en lt!Dtructuras 

complejas, orientadas e5J»acial•ente. Por este 19Dtivo l•s 

afectaciones de estas regiones h•cen perder al hombre la 

posibilidad de percibir los ell!lM!ntos de las estructuras 

espaciales c0111plejas en sus relacines mutuas, DrQAnizar en un 

todo el •aterial percibido y pasar del proceso de percepción 

sucesivo de diferentes eletnentos de la infor-ción a unas 

estructuras CC>lllplejas percibidas si•ultAnea.ente 

A.,1981 >. 

Luria, R. 

De igual manera, se ha deaistrado que l lbulo parietal 

derechoconstituye la principal Are<l cerebral en el proc:estu11ianto, 

selección y sintetizaci6n de la información visual antes .de qum 

llegue al lóbulo occipital del he11isfer-io ipsilateral, en donde 

se lleva acabo la integración final de la información visual 
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recibida ( Posner, 1984; l'lesulan, 1987; Andersen, R. D., 1989 ). 

Ad...ts la parte posterior del lóulo parietal ipsilateral controla 

los .ovi11ientos oculares, y presenta pulsaciones eléctricas 

visuales que es integran en la región parieto-te•poro-occipital 

ipsilateralmente. así mis110, el lóulo parietal derecho <área 7 de 

Brodmann>, también se involucra con el procesamiento de la 

infor11ación visual, en esta zona se origina la atención visual, 

así COCllCJ la discriminación de llOVi•ientos oculares que guian la 

dirección de la visión ( Pierrot,1986 >. 

Por lo tanto deduci•os que cualquier lesión localizada en el 

lóbulo parietal derecho y áreas adyacentes a él, originan el 

sindrocae conocido CDfllO He91ineglgencia Viso-Espacial Izquierda. Al 

cual, se le ha definido, collO la manifestación conductual de las 

lesines parietales derechas, entendiendo como heminegligencid 

Viso-Espacial Izquierda . , a la incapacidad del paciente para 

atender y percibir unilateral•ente a los difurentes e1rantos que 

ocurren en el lado izquierdo del espa=io exterior d~l sujeto. 

Por- eje111plo, con frecuencia al~unos pacientes son incapaces 

de perciihir si111.1lt6n•a.':'lllnta> las representaciones internas del 

esque111a cuas~--pac i al 

fund..ental del pensamiento 

que constituye la condición 

111atem.itico que opera siempre con 

ciertos conceptos topol ógicaaente organizados; su atención se 

reduce a uno de los elementos percibidos, es dificil la síntesis 

de e<iitos elecM?ntos en un todo y la percepción est.i limitada y 

reviste un carActer fragcnentario. Colllo podemos ver ésta 

alteración entraña notables dificultades en la conducta de los 
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enfermos: quienes se 111iestran incapaces de orientarse llfl el 

espacio, pierden la falcultad de distinguir clara.ente entre 

dercha-izquierda, c0111eten graves errores, cuando realizan tareas 

de construcción, no pueden percibirinistinta111ente las coordenadas 

espac i ales e n un mapa geográfico, entre otras cosas., estas 

alteraciones constituyen la base patológica del sindrOllle de 

Hecninegligencia Viso-Espacial Iquierda <Ip cit,1981>. 

Por otra parte, 

<1982>; Kenneth, M. 

existen autores como Denes, B. y Col. 

M. < 1983>; Posner, 11. I., y Col. <1984) f 

Andersen, R. A. <1989>, entre otros, quienes establecen que el 

síndrome de Heminegligencia Yiso-Espaciial Izquierda, es 

originado por lesiones en las vias óptcas del sisteaa visual. LO 

cual no puede ser, puesto que, los pacientes que padecen 

Henlinegligencia., no presentan ninguna lesión en el sist..a 

visual ni en los ojos 

parietal derecho. 

.. pero si tienen lesinado el lóbulo 

Debe quedar claro que cualquier lesión en las vias ópticas 

producen alteraciones visuales muy •arc•das, cuyas 

caracteristicas las diferencian de otros desórdvnes visual ... , 

considerando priineratnent e que segdn sea el lugar lesionildo ser6 

el tipo de alteración visual que se presente,el daño puede cubrir 

una sola parte de un ojo o de alllbos ojos, o en su defecto puede 

dañar a un solo ojo. Estas alteraciones visuales pueden 

presentarse posteriormente en for•a asociad• con E'l •indr.ome dli 

Heminegligencia Viso-Espaci•l Iquierda, pero ellono quiere decir 

que lo produce. 
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RllPCordando adem~s que la Heminegligencia Viso-Espacial 

Izquierda es la manifestación conduct~a.l de Ja asociación de 

varios desórdenes 

por ejemplo, la 

que alteran la percepción visual y espacial; 

agnos!a e&pacial, la apraxia del vestir, la 

apraxia construccional, etc. Es importante, aclara que cada uno 

de estos desórdenes, pueden presentarse solamente a los inicios 

de la enfermedad y desaparecer posterior.ente o bien permanecer 

en el paciente hasta su 11Uerte. Generaltllellte, los pacientes con 

Hetainegligencia suelen ignorar total~ente el Jada izquierdo de 

su cuerpo y de su espacio exterior. En los casos más severos 

presentan signos clinicos de otros desórdenes visuales asociados 

con la Hetninegligencia Viso-Espacial Izquierda 

apraKia construccional. etc >. 

C agnosia visual, 

Si bien la Hemineqligencia se asocia con otros desórdenes, 

es necesario se~alar que la principal diferencia entre estos por 

ej~lo, agnosia visual, y la Heminegligencia r~dica en que los 

pri _.os presentan lesiones cerebrales en las Areas 

parieto-occipitales u occipitales derechas; y la HemineQligencia 

Vi!SO-Espacial Jzqui..rda, por lo general sus lesionas se localizan 

en las regiones te111poro-par· ieto-occipitales del cerebro posterior 

derecho. considerando ad-j.s que el lóbulo pariet;al derecho tHi 

re5ponsables del proce5a•iento, asi•ilación y distribución de la 

infcr11aci6n Viso-EspacialJ este lóbulo ade.j.s se involucra en la 

organización de los movi•ientos oculares de los ojos 

C11avi•i.ntos sacc~icos>. 
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Como lo helllOS venido diciendo a lo largo de la presente 

tesis, este sindrOllle es provocado por lesiones cerebrales 

localizadas en el lóbulo parietal derecho, las investihgaciones 

neuroquir-urgicas y neuropsicológicas < p.e. Bisiach, 1979; Luria, 

A. R., 1981-1983, etc.> mencionadas en el contenido del presente 

escrito lo confiraan. Por otro lado, autores COlllO Pillón, B. 

1981; Fried y Col. 1982; y Klauss Ruessmann, 1989J entre otros., 

consideran que la Heminegligencia Viso-Espacial Izquierda, es la 

manifestación conductual de la desintegración unilateral de la 

información visual que llega al hemisferio cerebral derecho, 

concretamente en el lóbulo parital ipsilateral, donde se realiza 

una interrupción en el procesamiento y sintetización de la 

información visual recibida del eterior. 

Tomando encuenta que la conducta esta dirigido y organizada 

por el cerebro, y al altrarse cualquier estructura cerebral 

origina desórdenes conductuales especificas., cuyas 

características dependen del lugar lesionado y de la iaagnitud del 

daño. 

Es por· el lo, que el interfs principal de IHitci tesis ful: el 

dar a conocer CDlllO se realiza una evaluación neuropsicológica en 

pacientes que presentan alteraciones en su ca.portaaianto., en 

este caso, se analizaron las alteraciones viso-espaciales 

<Heminegligencia Viso-Espacial Izquierda>, provocadas por 

lesiones en el lóbulo parrietal derecho y ~•as adyace:ntas a 

~ste. 
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La Evaluación Neuropsicológica , estudia y analiza las 

alteraciones conductuales del hOtnbre. Los métodos evaluativos de 

esta ciencia son flexibles y especif icos, 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 

fraglllE!fltaria COlllO lo hacen 

generalizan los resultados 

exa111en neuropsicológico está 

las pruebas psicometricas, no se 

obtenidos. En otras palabras, el 

orientado en evaluar los procesos 

mentales de un solo sujeto aisladallleflte. 

Sracias a la Evaluación Neurpsicológica se ha demostrado que 

los calllbios conductuales dedibos a wi daño cerebral van a estar 

deter•inadas por diversos factores. Como son: el tamaño 

localiación y tipo de lesión, la edad del paciente, la duración 

de la condición del paciente, su patron de dOC11inancia cerebral, 

y su lllOdo de vida. Es por ello, que el examen neuropsicol6gico 

cubre de una manera m~s global todos los aspectos ocultos y 

superficiales que forman la conducta en general. La evaluan 

neuropsicológica se diferenci ~ de los demás métodos evaluativos 

porque permite descubrir aspectos ocultos de la conducta alterada 

que pasan desapercibidas en el di agnostico clásico tanto del área 

de la Psicología como de la Neur-opsicologia y ciencias afines. 

COlllO vi11os el examen neuropsicológico comienza desde la sala 

de espera donde se analizan los aspectos, y movimientos del 

paciente hasta llegar al 1110111ento de la entrevista y en el 
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análisis de los demás estudios médicos aplicados al paciente. 

Esperando que esta tesis c0111ience ha despertar el interés de 

los psicológos y profesionistas afines a la psicología para 

conocer mejor esta nueva ciencia, que ofrece la oportunidad de 

dar un mejor diagnóstico clínico, 

programa de rehabilitación más 

conductual de los pacientes. 

FIN. 

de 

que conlleve 

acuerdo a 

a 

cada dtfici t 



TODO CONOCIMIENTO DEL HOMBRE 
HA QUEDADO GRABADO EN UN SIN 
FIN DE PAGI NAS ... DEL LIBRO DE 
LA VIDA •.. QUE EL HOt1BRE OLVI
DA VOLVER A CONSULTAR EL RESTO 
DE SU \.IIDA. 

F. LICONA M.A. 

S U M A R 1 O 
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SUMARIO. 

ACTIVIDAD MNESICAI <Del gr. mnaomoi, yo me acuerdo> abj. que 

conser-va el de las situaciones vividas/ 

ex peri enci a. 

ACROMATOSIA AL COLOR1 Incapacidad de di stinguit· todos los 

matices. Todos los estímulos son percibidos en un color· gris 

acromático; ceguera total al color; también se le conoce 

como acr·omat i smo/ ceguer-a absoluta al color. 

AFASIA VISUAL/ AFASIA OPTICAt Deterioro o pérdida de la capacidad 

de comprender la palabra escr·ita. 

AGNOSIAI Incapacidad total o parcial de reconocer y 

atribuirle significado a las impresiones de un Organo 

sensorial. 2> Pérdida de la memoria con respecto a objetos 

familiares. El ind i viduo con agnosia es incapaz de percibir 

e identificar correctamente objetos conocidos. Esta 

condición puede atacar- a cualquier sistema sensor·ial y, a 

menudo, es resultado de lesiones corticales. 
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ABNOSIA VISUAL• Agnosia debida ' lesiones de la cot-teza visual 

Becundar-ia que se caracter-iza por- una incapacidad de 

reconocer los objetos o sus significados. Se presenta en dos 

formasr la agnosia aperceptiva visual y la agnosia asociada 

visual. 

AGNOSIA VISUAL APERCEPTIVA: Forma de agnosia visual que se 

cat-acter-iza por pertur-baciOn de la síntesis visual de signos 

individuales. 

AGNOSIA VISUAL ASOCIADA• Forma de agnosia visual car-acterizada 

pot · la incap a cidad de r·econocer- el significado de los 

objetos al percibir su contorno. 

AGNOSIA VISUAL DE OBJETOS• <Med>. P~r- d i da de la facultad de 

r·econocer la natur aleza de un objeto por- medio de 

cualquiera de los sentidos corporales. 

Al<INESIA <AKINESIS)I Aciroesis; acinesia/ falta o deter-ioto de 

los movim i entos vol u n tar i os, observada frecuentemente en 

pacientes psiquiátricos. 

funcional. 

Por lo cumún es de origen 
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ALESTESIAI <Del gt-. al los, y aisthesis, sensibildad> f. Sin 

Al oqui r-i a; Heter ·oquir ia. Trastorno de la sensibilidad 

caracterizado por la localización, en un punto simétrico, 

de las sensaciones per-cibidas en un lugar· cualquier a del 

revestimiento cutáneo . 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 l a 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 condición se debe 

a algQn daRo cerebral órganico y no implica deterioro de la 

visión ni de la inteligencia. La pérdida de la capacidad de 

leer, cuando ya ha sido aprendida, recibe el nombre de 

alexia adquirida, o alexia pur-a. Si la condición supone una 

incapacidad de aprender a leer que no concuerda con la edad 

mental y ott-os logr-·os intelectuales del 

denomina alexia congénita. 

individuo, !ie le 

ANASTOMOSIS• <Del gr. aná, con, y stoma,boca> f. comunicación 

entr· e dos vasos y, por extensión, entr-e dos conductos de la 

misma naturaleza y entre dos nervios. Puede ser natural o 

establecida quiri~wgicamente. 
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ANOSOGNOSIAI <Del gr. an-priv., no sos enfermedad, y gnosis, 

conocimiento>. f. <Babinski.J Desconocimiento, por parte 

del paciente, de su afección, no obstante e vidente, como por 

ej. una hemiplegia. 

ANOSODIAFORIAI <Del nosos, enfennedad y a-di sphot· i a, 

indifer·encia> f. CBab i nski>. Indifer·encia manifestada pot un 

enfermo ante la enfermedad de la cual está afecto. 

ANOMIA AL COLOR I PARA LOS COLORES• Incapacidad pat·a nombtat· los 

colores; generalmente está asociada con otros síntomas de la 

afasia. Tambi~n se denomina afasia de los colores. 

APRAXIAI Deterioro o p~rdida de la capacidad de ejecutar 

movimientos intencionales debido a lesiones en el ár·ea 

motora de la corteza, pero sin daño cerebral y en ausencia 

de parálisis o paresia. 

APRAXIAI CGerstmann y Schil der>. Imposi bi 1 i dad de efec. tuat· los 

movimientos necesarios para la marcha, aunque no existe 

ninguna parálisis. se ha obervado en las lesiones del lóbulo 

ft ·ontal. 

APRAXIA BUCOLINGUO FACIAL I LINGUAL• . Ausencia de movimientos 

voluntarios de la lengua y rostro. 
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APRAXIA CONSTRUCCIONALI Incapacidad par· a r·ealizar · secuencias 

bien ensayadas y conocidas de movimientos implicados en la 

elaboración o en la preparación de algo. No se atribuye la 

deficiencia a una incapacidad para mover o para realzar los 

actos individuales que requiere la tarea. 

APRAXIA IDEATORIAI Deter-ioro o pérdida de la capacidad de 

concebir· un plan par·a un movimiento o secuencia conductual 

completa. Se pueden ejecutar apropiadamente los actos 

individuales, pero hay un desarrollo de la secuencia global 

correcta. 

APRAXIA IDEOMOTORAI Deter-ioro o pérdida de la capacidad de llevar· 

acabo actos complejos. Las conductas individuales que 

constituyen un acto tal, pueden ejecutarse aproximadamente 

por· separado per-o la secuencia no es la con·ecta. 

ASIMBOLIA TACTILI agnosia táctil caracterizada por ciert• 

incapacdad par-·a, mediante los elementos pr·opor-cionados por 

la palpación de un objeto, hacer de este objeto un esquema 

suficiente para comprender la naturaleza de dicho objeto y 

la for·ma en que se utiliza. Es una forma de astereognosia. 

\ 
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(phase swinging; asynchr·oni sme; Asynergiel ASINCRONISMO: 

<Med>. Falta de coor dinación de movimiento entre los 

mOsculos de acciones opuestas, debida a una lesión del 

sistema ner·vi oso. 

ATAXIA: Fallo de la coor·dinación muscular·; cualquiera de l as 

di versas :i.r-regul ar· idades de la acción muscular · . 

ATAXIA OPTICAI Deficiencia en el control visual del movimiento de 

alcanzar y de otros movimientos, al igual que una 

deficiencia en los movimientos de los ojos. 

BASAL• adj. Situado en la bose de una formación orgánica o de una 

construcción. 

CAUDAL• Per· teneciente a la cola o a la par· te baja Q posler· ior · del 

cuerpo de un animal. 

CELULA. , CELDILLA• Unidad estr·uctur·al de 1 os organismos vi vos. 

En estadística, compart i miento for ·mado por la intersección 

de una hi ler·a y de una columna en una tabla. 

CINESTESICA I CINESTESIAI Sensación del movimiento cor por·al y de 

los movimientos de partes específicas del cu~po, tales como 

los mósculos, los tendones y las articulaciones. Junto con 

la sensación estática que se deriba de los conductos 

semicircular es del oído, la cinestesia produce información 
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relativa a la posición del cuerpo y de las extremidades en 

el espacio. Se divide en : El sentido muscular formado por 

los sensm·es de los músculos que son estimulados por la 

contracc ión muscul ar ; el sentido tendinoso, constituido por 

los sensor-es de los t endones y el sentido articulator-io; Es 

dec i r, los sensores de la superficie de las articulaciones 

que son estimuladas por la flex ión de las mismas. 

CIRCUNVOLUCION• Pliegue o convulsión de lct superficie del 

hemisferio c erebral. 

COGNICiot~r 1l Tét mino gener·al para 1·eferir·se a cu.:.lquie1- pt oceso 

que pe1-mi ta a un 01·gani smo conocer· y estar· consciente 

incluye actos como percibir, razonar, concebir y juzgar. 

2> Asociación estimulo-estimulo hipotética u organización 

perceptiva del pensamiento que explica las espectativas de 

un or·gani smo. 

COMISURA• Haz de f i br·as que conecta 1 os puntos con espondi ente& 

de los dos lados del sistema nervioso central. 

CONO• Receptor- del color en la retina. 

CONTRALATERAL• Que r·eside en el lado del cuer·po opuesto al punto 

de referencia. 
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CONVESIDAD/CONVEXIDAD.convexo, .:.. adj. Dícese de let linea o 

supet·ficie cut·vas que, 

en el centro. 

respecto del que ldS mira prominente 

CORTEZA CERBRAL / CORTEXI Manto de células que cubren al cewebt ·o 

y que está compuesto principalmente por· cuer·pos celulares 

que le confieren a éste un color gris. Filogenéticamente, es 

la par· te más avanzada de la estr-uctura cer-ebr·al. 

CUERPO CALLOSO! Fibra nerviosa comisural y mielenisada que 

conecta a los dos hemisferios cer-ebral. 

CUERPO ESTRIADO• Parte de lci base de Ciildci hemisferio cerebral 

constituida por· fibr·as nerviosas que for·man el núcleo 

caudado, el nGcleo lenticular y la cápsula interna. 

CUERPOS BENICULADOS/ geniculate bodiea. Pequeñas protuber·ancias 

de la superficie lateral del tálamo que funcionan como 

estaciones de trasmisión de los impulsos visuales y 

auditivos a los centros apropiados de la corteza. 

DENTRITAI Par ·te de la célula nerviosa que per·cibe un impulso de 

otros nervios o neuror1as y lo conduce hacid la misma. 
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DIENCEFALO• Parte del cerebr o anterior, entre el procencéfalo y 

el mecencéfalo que incluye al tálamo, al hepitálamo y al 

hipotálamo. 

DORSAL• Ero o sobr·e la espalda. 

DORSOVENTRALI Dor~so-ventral. <analomía). Que se extiende 

desde los ejes dorsales del cuet·po hasta los ejes ventr·ales;; 

del mismo; del frente hacia la espalda. 

ENCEFALO• Por si ón del sistema ner· vi oso y r·esguar· dada dentro del 

cr·áneo incluye al cer·ebr·o, al cer·ebelo, al cerebro medio, a 

la protuberancia o puente y a la médula oblongada. 

ENERBIA REVERBERANTE I REVERBERACION NERVIOSA• Mantenimiento de 

la .activid.ad nerviosa después de que cesa el estimulo que la 

produjo. 

ESPACIO / ESPACIO CONDUCTUALI 1> Espacio que contiene los objeto& 

per·cibidos por· el or ganismo en cualquier momento dado. El 

organismo percibe l os objetos corno si estuvieran en un 

lugar específico, a cier ·ta distancia y en cier·ta dirección 

de ese organismo. 2) Conjunto complejo y total de 

condiciones y relac i ones que determinan la conducta del 

individuo en cualquier momento dado. Dicho conjunto conaist• 

en 1 os recuerdos . del pasado, las influencias del 
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futur-o, los objetos 

la percepción del yo 

valor-es, actitudes y 

creencias relativas a los objetos y las relaciones dentro 

del conjunto. 

ESPACIO VISUAL• Campo visual o campo subjetivo tridimenc:ional en 

el que se perciben y se localizan los objetos. 

EXTINCION• Disminución gr-adudl de una per-sona condiciona.da debido 

a la retención del estímulo incondicionado o de la 

r·ecompensa i nstr-urnental. 

FIBRAS NERVIOSAS• Fibras cortas de la corteza cerebral que 

intercomunican a las circunvoluciones cot ti cales adyacentes. 

HEMI-<del gr-. hemi, ,eio, mita>. Pr-efijo usado en la construcción 

de términos compuestos; por ejemplo: hemianopsia. 

HEMIACROMATOPSIA• <Del gr-. emisys, a, pr-ivativa, chr-oma, color-

opsis, vista.> f. Hemianopsia que afecta la p~cepción de 

los color-es. 

HEl'IIAl<INESIS I HEMIANESTESIAI 

mitad del cuer-po. 

Pér ·dida de l a sensibilidad en una 
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HEMIANOPSIA HOMONIMA: Pérdida de la visión en el campo visual 

i zqui er·do o der-echo de ambos ojos. 

HEMIAOPTICO / HEMIANOPiA . <Med>. Pérdda de la mitad del campo de 

v isión. 

HEMIPLEJIA: Parálisis de un lado del cuerpo. 

HEMIPARESIA I HEMIPARES I S• Paresia de Llna mitad del cuer·po. 

IMPERCEPCION• Percepción defectuosa como la que se ob&er·va en la 

agnosi a. 

INACCESIBILIDAD I INACCESIBLE• Estado en el que el individuo no 

r·esponde ante la estimulaci ón pr·oducida por· los demaa, el 

cual es caracter-istico del autismo y de la esquizofrenia. 

ISOLATERAL / ISILATERAL 1 Del mismo 1 ado del cuer·po. 

ISOCORTEZA I HANDEDNESS• Uso pr ·efet ente de una mano sobre la 

otra. 

LOBULO• 1 > Pt oyecci ón r·edondeada de un ·ór·gani smo. 2> Una ~e la& 

principales secciones del cerebro; de cada lado los lObuloa 

frontales, parietales, temporales, occipitales y centrales. 
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LOBULO CENTRALI Véase al lóbulo limbico. 

LOBULO FRONTAL• Pc1r-te de cada hemi sfer-io centr-al que se local iza 

enfrente de la fisura central. El lóbulo frontal se 

car-acter-iza por el predominio de capas de asociación y 

c:one>: iones de fibr-as ner-viosas con otras ár-eas cor ti cales a 

través de las cuales r-ecibe información procesada que 

proviene de las cd.pas subcor·ticales. Como r·esultado de estas 

interconeiones, esas árec1s influyen en la estimulación 

afer· ente y eferente. Se ha descubier·to que los lóbulos 

-fro11tc1les intervinen en la regulación de la conducta 

compleja, en la or·gan i zaci On y pl aneaci ón de las ac:ti vidades 

intencionales y en la coordinación de la ir1tención con la 

acción. Las lesiones en estás áreas producen trastornos en 

la conducta planead.:1 o intencional. 

LOBULO LIMBICOI Convulsión de la super-ficie intermedia del 

encéfalo constituida por la cir ·cunvolución del cuerpo 

calloso, el istmo del hipoce1mpo y la circunvolución del 

hipocampo. También se le llama cir ·cunvolución fornicada. 

LOCALI ZACIONI ll Referencia mental de un proceso sensorial o 

perceptivo a su or · igen en el espacio. 2> Refer encía de las 

funciones mentales y nerviosas e1 sus orígenes par-ticulares 

en las diversas partes del sistema nervioso. 
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LOCALIZACION CEREBRAL• Postulado que afirma que varias conductas 

y funciones mentales están asociadas con áreas especificas 

localizadas en el cerebro. 

MEDIAL• Mediana./ adj. Dicese de lo que sólo contiene la mitad 

poco más o menos de su cabidad. 

MISOPLEGIAI Odio a la parálisis. 

NERVIO• En gener·al, son conjuntos de fibr ·as nerviosas fuera del 

S. N. C .. 

NERVIO OPTICOI El que desde el ojo tt ar1smi te al cer ebr· o las 

impr·esiones limunosas . 

NEURONAi Célula ner-viosa completa, la cual es la unidad 

estructural y funcional básica del sistema nervioso central. 

Está formada por el axón, las dentritas, el cuerpo celular y 

la cubierta mielina. 

NUCLEOI 1> Parte central de una célula viva, la cual contiene 

substancias especializadas y se encuentt·a clar-amente 

separada del resto del material célular o citoplasma. 2> 

Parte centr al o medul cu- al rededor de la cual •e re(lne o 

agrup a el material. 3) Grupo de células cerebrales. 4> 

Agrupc.ción. 
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OPERCULOI M. pieza generalmente redonda, que, amenudo se usa de 

tapadera; como sucede con los caparazones de las conchas, y 

de las agallas de la mayor parte de los peces. 

ORIENTACIONI 1> Conscienc i a de la propia posición o dirección en 

el espacio y en el tiempo, ya sea en relación con una meta o 

con otras personas, situaciones y realidades físicas. 2> 

Tendencia a dirigirse hacia una fuente de estimulación o 

dirección especifica, como la que se presenta en los 

tr·opismos. 

influye 

3) Pr·edisposición o mar·co de r·eferencia que 

en las reacciones ante ciertos 

estimulos,situaciones o conductas y/o per·sonas;. 

PARALISIS• Deterioro parciar o total del funcionaminto de los 

mQsculos voluntarios. 

PATOLOGIAI Condición del or-ganismo que ocasiona sufrimiento. 

Gener¡¡lmenle implicc.1 unc.1 condición anon11al o tt ·c.1slor·nada del 

cuerpo o de sus partes. 

tales condiciones. 

2> Disciplina médica que estudia 

PERCEPCIOt.i1 1> Proceso de obtener· información acer·ca del mundo a 

través de los sentidos. 2> La percepción es el resultado de 

la incidencia de los estímulos físicos sobre los receptores 
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sensor· i al es. Se subraya la impor· tancia del contexto 

biológico, pues se consider a que es util en la explicación 

de la per·cepci ón ver·dadera. 

PROPIOCEPCIONI Sentido de la posición y del movimiento de las 

partes del cuer·po. 

PROSOPAGNOSIA• f <Bodamer·, 1945>. Pér dida de la facultad de 

r·econocer las fisonomías. 

PSICOFISIOLOGIA / PSICOFISICAI Estudio del funcionamiento del 

cerebro y de sus actividades. 

PSIQUISMO / PSIQUICOI V. reflejo, acto o fenómeno mental. 

PUPILA• Zool. Aber ·tura circula!' o en forma de rendija, que el 

ir·is del ojo tiene en su par·te media y que da paso a la luz. 

QUIASMA OPTICO• Punto de cruzamiento de los nervios ópticos de 

donde parten los tr··actos ópticos. En los humanos el 

cruzamiento es la mitad de cada nervio óptico. 

REPUGNAHCIAJ ASCO• Disgusto. Sentimiento, actitud o emoción de 

r·epul si On, a ver· si On, r·etn:li mi ente, hast i o y posiblemente 

náusia. 
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RETif'"'' Zool. Membrana inter· ior del ojo de los ver tebr·ados y de 

otro& animales contituida por · vat ·ias capas de células de 

forma y función muy variadas, y de la cual parten las fibras 

componentes del ner·vio óptico. En ella se r·eciben las 

impresiones luminosas y se representan las imágenes de los 

objetos. 

ROSTRAL• Refer·ente a las posiciones de frente de las cosas 

vistas.// rostro. 

SINAPSIS• <Del gr. synasis, punto de unión> f. <Michael Foster>, 

1 ugar· de conexión de dos neuronas. 

BINDROME DE BABINSKI1 S i n. Fenómeno de los dedos del pie 

IBabinski, 1896>. Extenci ón del dedo gor·do, y accesoriamente 

de los otros cuatro dedos, bajo la influencia de la 

e><citación de la plan t a del pié, que nor·malmente pr·ovoca su 

flexión. Este signo está en relación con una lesión del 

fascículo áfona. 

BINDRDME DE BALINT <1909>. Sin. Síndrome de la mirada errante. 

Síndrome debido a les i ones bilaterales parieto-occipitales . 

Se caracteriza 

oculares: pérdida 

por 

de 

anomalías en 

los movimientos 

los movimientos 

automáticos de 

orientación de la mirada, mientras que se conserva la 



192. 

fijación voluntaria,al gunas veces hay alteración li!n el campo 

visual incluso agnosia visual, alexia, incoordinación 

motora. V. Síndrome parietal. 

SINDROME DE 13ERSTMANN <192 4>. Síndrome neurológico caracterizado 

anatómicame nte por una lesión cortical del lóbulo parietal 

izquierdo y clinicdmente por agnosia digital, acalculia 

agrafia absoluta y otros tr-astor·nos en el sistema cor-pont.l 

(confunsión del lado derecho con el izquierdo>; a veces 

tambi~n por afasia 

Parietal. 

y una hemianopsia homónima. V. Síndrome 

BINDROME PARIETALI Conjunto d síntomas provocados por una le&ión 

del lóbulo par ietal del cerebro. Son debidos a la alteración 

de la integración y de la utilización de los mensajes 

sensitivos recogidos de la per·iferia, que de&or·ienta al 

paciente en cuanto a la noción que tiene de su propio 

cuer·po y a la adaptación de ademanes buscado& ex profeso 

<aprax i a constructiva e ideomotriz, ataxia, hipotomia 

muscular) . Estos si ntomas se localizan en la mi t•d del 

cuerpo opuesto a la lesión. La astereognosia o p•rdida d• la 

posibilidad de reconocer- los objetos por- el tacto es el 

elemento esencial del síndrome. Estos trastornos del esquema 

cor-por al con fr·ecuenc i a coexisten con otras manifestaciones 

neurológicas . 
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SIBTEl'IA ACTIVADOR RETICULAR ASCENDENTE• <S.A.R.A. l Sistema 

SOl'1AI 

ascendente que aparece originarse en la formación reticular 

del tallo cerebr·al. Funciona act i va ndo 

el~ctrica en la corteza cerbral. S.A.R.A. 

término anatómico un concepto funcional. 

la actividad 

es más que un 

Este sistema se 

cree que tiene un papel crucial en la regulación del sueño y 

la vigilia así como en la activación conductual. 

<Del gr. sóma, cuerpol.m. T~rmino empleado en anatomía 

comparativa y en b i ología par ·a designar· el conjunto del 

or·ganismo a e><cepción de las células germinales. 

BOl'IATOPARAFRENIAlf. for·ma de hemiasomatognosia con interpn;-tación 

delirante del sentido de e x trañeza de la mitad del cuerpo 

afectado. 

BOMETESIAI <Del gr· . soma cuerpo, y aisthesis, sensibilidad) f. 

Sensibilidad a las diversas excitaciones sufridas por el 

cuepo, a excepción de las precedentes de los órganos 

sensoriales; comprende las sensaciones exteroceptivas 

<tacto, pres.i 6n, calor, frie>, las sensaciones 

pr·opi ocepti vas 

dolorosas. 

<musculares y tendinosas> y las sensaciones 
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SUBSTANCIA BLANCA I MATERIA BLANCAi Tejido nervioiio compusto por· 

fibras mielinizadas. Su apariencia es blanca en contraste 

con la apar· iencia gris de las regiones que contienen cuerpos 

celulares. 

TRAUMAI <Del gr· . tt·auma, her .. idal m. herida. lesión local 

pr·oducida por una violencia exter·na. 

TRAUMATICO CA)I abj. está relacionado con las heridas; qua tiene 

por causa una herida. p.e. t~tanos. 

TRAUMATISMOI m. "Estado general particular creado por la acción 

de una violencia exter·na sobre nuestr-o organismo" Ver-nevil. 

Este t~rmino se adopta a menudo, erróneamente, en el 5entido 

de trauma. 

VENTRAL• Perteneciente al vientre. 
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