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]

PRESENTACION

Psicobiologia es un area importante para la preparacion del examen PIR, principalmente por dos moti-
vos: en primer lugar, ha generado de manera directa alrededor de 9-10 preguntas como media en las
ultimas convocatorias, y en segundo lugar, muchas preguntas que caen en otras areas se pueden con-
testar con esta materia, siendo por tanto una asignatura que puede servir como complemento de otras o
para entender mejor los conceptos relacionados que aparecen en dreas como clinica (teorias explicati-
vas y tratamiento farmacoldgico de los trastornos de ansiedad y depresion por ejemplo).

Es recomendable estudiar esta asignatura comprendiéndola principalmente en una primera vuelta, aun-
que se requiera mas tiempo, porque asi después se podra repasar mas facilmente. Por tanto, dada la
amplitud del temario no se aconseja estudiarla de memoria, si no de forma comprensiva.

Respecto a los temas mas importantes teniendo en cuenta lo que han preguntado hasta ahora y la ten-
dencia en éste area en el examen en las ultimas convocatorias destacan psicofarmacologia, neuroana-
tomia, neuropsicologia y funciones basicas, por lo que hay que priorizar a la hora de planificar el tiempo
de estudio que se va a dedicar a la asignatura.

La dificultad de las preguntas de los ultimos afnos ha sido variable, en algunos casos preguntas acerca
de definiciones y conceptos, otras mas de tipo clasificatorio y otro pequeno porcentaje con conceptos
mas especificos o complejos.

También puede resultar util para algunos temas elaborar esquemas o tablas propias en las que se re-
suman los principales contenidos, listas de conceptos que puedan dar lugar a confusion, o incluso cons-
truir un propio atlas anatémico que facilite el estudio. Ademas es de gran ayuda realizar preguntas de
convocatoria de manera paralela al estudio del temario para complementarlo y resolver posibles dudas
que puedan surgir al ver como han sido las preguntas del examen.

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid .
Tel.: 91564 42 94 © CEDE — www.pir.es
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\ EVOLUCION DEL NUMERO DE PREGUNTAS POR CONVOCATORIA
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3.2. Caracteristicas
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3.4. Liberacidn del neurotransmisor. Sinapsis
4. Potenciales postsinapticos, locales o graduados
4.1. Receptores y canales idnicos controlados por sustancias
quimicas
4.2. Caracteristicas de los potenciales postsinapticos
4.3. Integracion neural
5. Sinapsis no convencionales
Circuitos neurales
7. Neurotransmisores
7.1. Acetilcolina
7.2. Caracteristicas de las catecolaminas
7.3. Dopamina
7.4. Noradrenalina o norepinefrina
7.5. Serotonina
7.6. Glutamato o acido glutamico
7.7. GABA
7.8. Opiaceos enddgenos
7.9. Anandamida
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2.1. Genética
2.2. Esquizofrenia y desarrollo prenatal
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2.5. Anomalias estructurales en el cerebro
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2.6. Anomalias funcionales
2.6.1.La Teoria de Crow
2.7. Alteraciones neuroquimicas
2.7.1.La hipdtesis dopaminérgica
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2.7.2.Dos hipotesis respecto al glutamico
2.7.3. Teoria de las esquizotoxinas o hipdtesis de los
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2.8. Propuesta de un modelo integrador
Trastornos afectivos
3.1. Genética de los trastornos afectivos
3.2. Anomalias neuroanatémicas en los trastornos afectivos
3.3. Anomalias Funcionales
3.4. Teorias neuroquimicas de la depresién
3.4.1.La hipdtesis monoaminérgica
3.4.2.La hipdtesis serotoninérgica
3.4.3.La hipotesis permisiva de la serotonina
3.4.4.La hipotesis colinérgica
3.4.5.0tras hipdtesis neuroquimicas
3.4.6.Alteraciones neuroquimicas en el trastorno
bipolar
3.5. Endocrinologia de la depresion
3.5.1.El eje hipotalamo-hipoéfiso-adrenal
3.5.2.0tras hormonas: Eje tiroideo y hormona GH
3.6. El papel de los ritmos circadianos
3.7. Otros tratamientos fisioldgicos: TECy EMT
Trastornos de ansiedad
4.1. Trastorno de Panico
4.2. Trastorno por estrés postraumatico
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PSICOFARMACOLOGIA

Efectos de los farmacos
Tratamiento farmacolégico de la ansiedad
2.1. Benzodiacepinas
2.1.1. Mecanismo de Accién
2.1.2. Clasificacion y farmacos
2.1.3. Tolerancia, dependencia y abstinencia
2.1.4. |Indicaciones de las benzodiacepinas
2.1.5. Efectos Secundarios/Reacciones adversas
2.2. Ansioliticos serotoninérgicos
2.3. Otros agentes ansioliticos
2.4. Farmacologia de los distintos trastornos de ansiedad
Tratamiento farmacolégico del insomnio
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Pagina 162 12 05 02

SISTEMA MOTOR

Organizacion del movimiento
Unidad motora y accion muscular
2.1. Tipos de musculos
2.2. Unidad motora y fibras extrafusales
2.3. Reclutamiento de las unidades motoras
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3.1. Reflejos medulares monosinapticos
3.2. Reflejos medulares polisinapticos
4. Etapas en la realizacion del movimiento y corteza
cerebral
4.1. Preparacion
4.2. Programacion
4.3. Realizacion
5. Modulacién indirecta del movimiento
5.1. Cerebelo
5.2. Ganglios Basales
6. Vias eferentes
7. Enfermedades de la unidad motora
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2.2. Almacenamiento
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2.3. Mecanismos Asociativos
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4.2. Aprendizaje Espacial
4.2.1. Células de Lugar
5. Condicionamiento instrumental
5.1. Ganglios Basales
5.2. Aprendizaje motor
5.3. Sistema de Refuerzo
5.3.1. Circuitos neurales
5.3.2.Funciones
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LENGUAIJE

Pagina 191

1. Lenguaje
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5. Acalculias
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12.04.03 | SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL: CORTEZA
CEREBRAL

i)
ORIENTACIONES

La corteza cerebral es una estructura basica del
encéfalo. La mayoria de los trastornos neuro-
psicoldgicos estan asociados a lesiones cortica-
les. Habitualmente nos referimos a areas con-
cretas de la corteza utilizando la numeracion de
Brodmann o el nombre especifico de ese area.
Otras veces localizamos una regién de la corte-
za cerebral situandola en una circunvolucion. En
las preguntas de examen pueden utilizar ambos
modos de referirse a ellas.

También es muy importante conocer las conse-
cuencias de las distintas lesiones cerebrales,
conociendo el nombre del sindrome y los sinto-
mas que lo componen, ya que también esto ha
sido objeto de pregunta de examen en algunas
convocatorias.

»
\)ASPECTOS ESENCIALES

1. Organizacién funcional por Iébulos: Areas
primarias y de Asociacion (Unimodal y Po-
limodal).

2. Sindromes asociados principalmente a lesio-
nes en cada Iobulo cerebral: Balint, Gerst-
mann, Kitiver-Bucy y Disejecutivo.

3. Principales manifestaciones secundarias a
lesiones prefrontales.
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-
\r) PREGUNTAS REPRESENTATIVAS

046. ;Cual de las siguientes areas de Brodmann se co-
rresponderia con la corteza visual primaria?:

—_

La 5.

La17.
La 19.
La 21.
La 41.

QM=

4]

PIR 04, RC 2.

041. Histéricamente, los rasgos intelectuales mas inequi-
vocamente humanos (entendimiento, intencionalidad, ca-
pacidad de prevision, etc.) se han relacionado con la acti-
vidad de la corteza asociativa:

Prefrontal.
Frontal.

Parietal.
Temporal.
Parietotemporal.

—_

0N

a

PIR 05, RC 1.
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CEREBRAL

Histologia del neocortex

Areas de Brodmann

Organizacion estructural
Organizacién funcional

4.1. Unidades funcionales de Luria
4.2. Areas funcionales

Areas de asociacién multimodal
Lébulo occipital

Lébulo parietal

Lébulo temporal

9. Lobulo frontal

10. Asimetrias interhemisféricas

11. Introduccién a los lébulos cerebrales
12. Lesiones del I6bulo occipital

13. Lesiones del I6bulo parietal

14. Lesiones del I6bulo temporal

15. Lesiones del I6bulo frontal

16. Sindromes hemisféricos

17. Sindromes de desconexion

Eall i

© N o g

1. HISTOLOGIA DEL NEOCORTEX

La corteza cerebral esta organizada en capas celulares. La
estructura en capas de las neuronas proporciona un medio
eficiente de organizar las relaciones aferencias-eferencias
de las neuronas neocorticales. La forma mas tipica de
neocorteza contiene 6 capas, numeradas desde la mas
externa a la mas interna.

Las neuronas de distintas capas se integran en médulos o
columnas para hacer mas preciso el procesamiento de la
informacion (organizacion modular tipica del neocortex).
Cuando una columna se activa, se produce la inhibicién de
las columnas vecinas (inhibicién lateral).

Las neuronas de la corteza tienen diversas formas y tama-
nos. En general, se pueden dividir en:

1) Las Interneuronas locales conectan zonas y capas
préximas. Situadas en todas las capas.

2) Las Células de Asociacién proyectan, a través de la
sustancia blanca, hacia otras regiones de la corteza. Si-
tuadas en las capas Ill, Vy VI.

3) Las Células Eferentes o de Proyeccion se sitian en
las capas V y VI. Las principales son las células gluta-
maérgicas Piramidales gigantes (o de Betz) que proyec-
tan hacia el Tronco del Encéfalo y Médula Espinal.

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
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2. AREAS DE BRODMANN

Pueden agruparse en tres grandes clases:

e Cortex Agranular: ausencia de la capa granular interna
(IV) y profusion de células piramidales (lll y V); areas moto-
ras primarias (4 y 6).

e Cortex Hipergranular: capa granular muy desarrollada y
muy celular (areas sensoriales).

e Cortex Laminar: equilibrio de las 6 capas (areas asocia-
tivas).
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AREAS: TERMINOLOGIA NEUROANATOMICA Y CITOARQUITECTONICA
Damasio & Damasio (1989); Mountcastle(1997)
Area Nombres Agrupacion-1 Agrupacion-2
1 Cortex parietal anterior
> Giro Postcentral, Cortex 1°
sensitivo, Areas Primarias
3 somestésicas Sl, Giro parietal | Areas primarias somestésicas
ascendente o postcentral
Area primaria somestésica Sl|
43 ) .
Opérculo parietal
Giro Precentral o prerrolandico frontal ascen-
4 dente, MI, Cortex 1° motor, Area primaria moto-
ra, Ml
Superficie mesial: Area motora
suplementaria
6 Regién Premotora -
Superficie lateral: Area
premotora
47 Pars Orbitalis
Pars Opercularis .
44 . , Opérculum frontal
Pie de la F3 Area de Broca
45 Pars Triangularis
46 Con el area 24, constituye la
9 Regién Dorsal del Lébulo
prefrontal o cortex frontal
10 asociativo
8
32
10
11 Giro Orbital
12 Region Orbital del Lébulo
13 Prefrontal
14
5 Area 22 somestésica | Cortex Asociativo
Areas 2° somestésica Il Lobulo parietal superior,
7 Las zonas mediales del area 7 y de la 31 Areas secundarias somestésicas
forman el precineus
20
21 Giro temporal medio Con gl area 22 forma el Area de
Wernicke
35 Cortex perirrinal (Amaral, In-
36 sausti & Cowan, 1987)
37 Regién P-T posterior
39 Giro angular, pliegue curvo
Lobulo Parietal Inferior
40 Giro supramarginal o circunflejo
41 Area auditiva primaria, Al Giros transversos de Heschl,
42 Area All Cortex auditivo primario
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AREAS: TERMINOLOGIA NEUROANATOMICA Y CITOARQUITECTONICA
Damasio & Damasio (1989); Mountcastle(1997)
Area Nombres Agrupacion-1 Agrupacion-2
Con el area 21 forma el area de
) . Wernicke, aunque mas preciso
Giro temporal superior . - - ) ; .
22 . B o Cértex auditivo asociativo seria decir que el area de
Area psicoauditiva . . -
Wernicke es el tercio posterior
del area 22
Regién o corteza calcarina, area o corteza
17 estriada
Cortex visual primario, area OC de Von
Economo
18 Area secundaria visual |, area OB de Von Eco-
nomo Cértex visual asociativo,
Area psicovisual, Areas secundarias visuales
19 Areas secundaria visual Il
24 Giro cingulado anterior
23 Cingulado posterior Giro Cingulado
31 Las zonas mediales del area 7 y de la 31
forman el preciineus
25 Area subcallosa
26
. ) Coértex Limbico
29 Area retroesplenial
30
38 Polo temporal
27
o8 Area o cortex olfatorio secundario o area Giro hipocampico
entorhinal
34 Areas o cortex olfatorio primario o prepiriforme
25 Area subcallosa
26
29 Area retroesplenial
30
38 Polo temporal
27
o8 Area o cortex olfatorio secundario o area Giro hipocampico
entorhinal
34 Areas o cortex olfatorio primario o prepiriforme
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Localizacién de las Areas de Brodmann

Adaptado de Gil, R. (2002), pag. 8

3. ORGANIZACION ESTRUCTURAL

El Cértex corresponde a la cubierta exterior del Cerebro.
Segun su procedencia filogénica se divide en:

a) El Alocértex (la méas antigua): situado en la cara interna
de los lébulos temporales. Constituye el 10% de la corteza
cerebral. No tiene ni ha tenido nunca las seis capas
(menos de 6 capas). Podemos dividirlo en dos tipos:

a.1) Arquicortex: es la primera manifestacién de la
corteza cerebral que aparece en la escala filogénica del
ser humano. Esta conformada por 4 capas. En el ser
humano corresponde a la Formacién Hipocampal.

a.2) Paleocortex: es el estadio posterior de evolucién
del Archicértex. Presenta de 3 a 5 capas. Consta del
area Sensitiva Olfatoria (Corteza Piriforme) y de las
Cortezas Vecinas, Entorrinal y Preamigdalina.

b) El Isocoértex o neocdrtex (la mas reciente): constituye
el 90% de la corteza cerebral y presenta o ha presentado
en el curso de su desarrollo seis capas. Lo podemos
dividir en dos tipos:

b.1) Isocértex Homotipico: su estructura posee seis
capas.

b.2) Isocortex Heterotipico: en algin momento ha

tenido las seis capas pero ya no las conserva por
haberse dado un proceso de piramidalizacién o granu-
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lacion. De este modo se forman dos tipos de Cértex
Heterotipico:

— Agranular (o Hiperpiramidal): faltan o estan muy
reducidas las capas 2 y 4 (donde predominan las cé-
lulas granulares). El Cortex Agranular puede conside-
rarse el prototipo de Corteza Motora.

— Hipergranular (o Coniocortex): tiene poco desa-
rrolladas las capas 3 y 5, mientras que las capas
con Células Granulares (2 y 4) son gruesas. Es tipi-
co de la Corteza Sensorial Primaria.

Desde un punto de vista funcional, la neocorteza se asocia
con funciones de integracién de mayor complejidad y con
las funciones intelectuales superiores (inteligencia, capaci-
dad de solucionar problemas, etc.).

c) Mesocortex (Mesocorteza): con una forma intermedia
entre la corteza antigua (Allocorteza) y la corteza nueva
(Neocorteza). Puede tener de 2 a 4 capas neuronales.
Corresponde a la Corteza Cingulada (Arqueada o del
Cuerpo Calloso).

La Corteza Cerebral estructuralmente se divide en dos
hemisferios. Cada hemisferio se subdivide en 4 I6bulos
(Frontal, Parietal, Temporal y Occipital). Podriamos consi-
derar un quinto I6bulo, el de la insula (situada debajo del
frontal, es un lébulo de alta especializacion).

En la superficie de los hemisferios cerebrales se pueden
diferenciar:
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— Las cisuras: son hendiduras o grietas o depresiones

— Los surcos: son hendiduras o grietas o depresiones de profundas de la corteza que delimitan y separan Iébulos.
la corteza que delimitan y separan circunvoluciones. — Las circunvoluciones o giros son pliegues en el tejido
cortical.

Surcos y Circunvoluciones (vision lateral)

Surco pracentral superior——————— /

/ —— Surco central

Surco frontal superior (Rolando)

——— Surco intraparietal

g Iﬁb
&) Surco poscentral
ey
|
| o
| SR -
o — =4 Surco occipital
(‘;aﬁ" a&dﬁ\ lateral
o
;e'l.;. el
Surco frontal inferior— /' '\ / L Surco parietooccipital
Surco |ateral (Siivio) 4 5
i

i

Surco temporal superior— g
rd

Surco temporal medio—"
Adaptado de Gil, R. (2002), pag. 10

Surcos y Circunvoluciones (corte sagital)

Surco cingular - —

e - - -— Surco central

_—— Parte marginal
de los surcos
cingulares

Labula
garacantral

Surco del cuerpo
calloso

Surco
subparietal
Septum lucidum—

Surco calcarino

Surco subcalloso -

: *— Surco
anterior

parietooccipital

Surco hipocampléo —8

Adaptado de Gil, R. (2002), pag. 11
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4. ORGANIZACION FUNCIONAL
4.1. UNIDADES FUNCIONALES DE LURIA (1973)

1) La Primera Unidad Funcional se encarga de la regula-
cion del tono y el estado de vigilia. Es fundamental para la
realizacién de la actividad mental organizada. La localiza-
ci6n anatémica de estas funciones esta en los Nucleos de
la Formacién Reticular situados en el Tronco Encefélico y
en el Talamo.

2) La Segunda Unidad Funcional obtiene, procesa y
almacena la informaciéon procedente del mundo exterior.
Anatémicamente se encuentra en los Ldbulos Occipital,
Parietal y Temporal. Cada lébulo consta, segin Luria, de
Areas Primarias (receptivas), Secundarias (codificadoras) y
Terciarias (integraciéon multimodal o polimodal).

3) Por Ultimo, la Tercera Unidad Funcional de Luria pro-
grama, regula y verifica la actividad mental y de la conduc-
ta. También se encarga de la intencionalidad y propositivi-
dad, asi como de la iniciativa y control atencional. Controla
las formas mas complejas de la conducta. Anatémicamen-
te se localiza en el Loébulo Frontal.

4.2. AREAS FUNCIONALES
1) Areas Primarias:
— Areas sensitivas Primarias: son los lugares inicia-

les de procesamiento cortical de la informacién sensiti-
va. Su lesién produce déficit sensorial.

— Areas motoras Primarias: son lugares finales de
procesamiento cortical de las érdenes motoras. La le-
sion de estas areas provoca déficit motor.

2) Areas Secundarias (mielinizacién mas lenta):

— Area de asociacién sensitiva unimodal: integra la
informacion aferente de una Unica modalidad sensorial
(por ejemplo, en la visién: brillo, color, contorno). Su le-
sién provoca agnosia.

— Area Premotora: integra la informacién eferente. Se
encarga de la programacion de la actividad motora.

3) Areas Terciarias:

— Areas de asociaciéon multimodal: integran la infor-
macién de mas de una modalidad sensorial (produce
esquemas supramodales). Cuando se lesionan se pro-
duce un déficit multimodal.

Areas funcionales

Frontales Temporales Parietales Occipitales
12 4 41 1,2,3 17
28 6, 8, 44, 45 21, 22, 20, 37, 42 57 18, 19
32 9,10, 11,12, 24, 25, 32, 33, 45, 46, 47 22, 37,38 7,39, 40

(en este cuadro no se han considerado las areas de asociacion terciaria limbicas)
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CORTEZA TERCIARIA

Areas de Asociacion Multimodal |

|

AN

Il

CORTEZA SECUNDARIA Areas de
Corteza Asociacion
Premotora Sensitiva
] Unimodal
CORTEZA PRIMARIA v
Corteza Motora Corteza
Primaria Sensitiva
|_| Primaria
| EFERENCIAS | | AFERENCIAS |

5. AREAS DE ASOCIACION
MULTIMODAL

1. PREFRONTAL (granular frontal)

Es la responsable de las funciones ejecutivas, inteligen-
cia fluida, memoria (contextual o de fuente, temporal, pros-
pectiva y operativa o de trabajo) [[ZLIVLE), lenguaje
expresivo, planificacién motora y regulacion de la conducta
emocional. Es el elemento mas diferencial entre el ser
humano y el resto de especies (“‘centro de la humanidad”)
(IEXENEED). Luria lo consideraba como el responsable del
intelecto dinamico (tareas novedosas, vs. intelecto estatico,
tareas rutinarias).

Se pueden distinguir tres divisiones de la corteza prefrontal:

— Area Dorsolateral (regién posterior) (9, 10, 46). Es la
responsable de la flexibilidad mental, regulaciéon secuencial
y planificaciéon de la actividad cerebral, resolucién de pro-
blemas, capacidad estratégica, producciéon del lenguaje,
juicio, memoria de trabajo, fluidez ideatoria, control aten-
cional, formacién de conceptos y razonamiento.
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— Area Mesial (cingulada, interna, medial o basal) (regién
anterior del cingulo (24,25, 32 y 33) [corteza paralimbical],
9y 10). Sustenta la motivacion y atencion sostenida.

— Area Orbitofrontal (regién anterior o ventral) (11, 12, 25,
32, 45 y 47). Regula las emociones y la conducta social
(adecuacioén a las normas sociales).

2. PARIETO-TEMPORO-OCCIPITAL

Es la responsable de combinar e integrar la informacion
sensorial, visual, tactil y auditiva, facilitando el desarrollo
de los procesos perceptivos complejos. Corresponde a las
regiones 22 (area de Wernicke), 39 (Giro Angular) y 40
(Giro Supramarginal).

Permite el procesamiento de la informacion sensorial para
la percepcion, localizacién espacial (esquema corporal y
relaciones espaciales), atencién, lenguaje y calculo. Tam-
bién es un area importante para la memoria a corto plazo y
memoria gestual (praxiconos).

Sus lesiones pueden provocar agnosias, apraxias y afa-
sias.
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3. LimBICA

Es, filogénicamente, la zona mas antigua del cerebro aso-
ciativo. Guarda una estrecha relacion con los procesos
mnésicos, motivacionales y emocionales. Comprende el
Cértex Limbico (compuesto, a su vez, de la Circunvolucion
Cingular y la Circunvolucién Parahipocampal), la Forma-
cion Hipocampal y la Amigdala.

4. UN TIPO ESPECIFICO DE NEURONAS: LAS NEU-
RONAS DE VON ECONOMO.

Las neuronas de Von Economo fueron descritas por prime-
ra vez en la década de 1920 por el cientifico Constantin
Von Economo de quien reciben su nombre. Estas células
habian sido observadas previamente por muchos neuro-
anatomistas clasicos, como Betz o Ramén y Cajal, pero
von Economo (1926) hizo una descripcion mas completa
de su morfologia y maped sus ubicaciones especificas en
la corteza humana.

Se han descrito en la capa V del cingulado anterior y la
corteza frontoinsular de grandes simios y humanos, pero
no en otros primates. Estas neuronas se han encontrado
también en mamiferos con comportamientos sociales
complejos como las ballenas o los elefantes. Investigado-
res como Fajardo y su equipo recientemente también han
establecido la presencia de este tipo de neuronas en la
corteza prefrontal dorsolateral humana.

Sobre la base de su ubicaciébn se ha propuesto que
desempenfan un papel importante en los comportamien-
tos cognitivos y emocionales sofisticados, estando
también relacionadas con la apariciéon de la teoria de la

mente [(Z|58ERNK))

Hay estudios que hablan de que las neuronas de Von
Economo aparecen por primera vez en pequefas cantida-
des al final de la gestacién entre las semanas 35-36, son
raras en el momento del nacimiento y aumentan en nime-
ro durante los primeros 8 meses después del nacimiento.
También sefalan que hay significativamente mas neuronas
de este tipo en el hemisferio derecho que en el izquierdo
en la corteza cingulada frontoinsular y en la zona limbica
anterior en los cerebros postnatales de los monos y los
humanos.

Estas estan implicadas en varias enfermedades neuropsi-
quiatricas. Seeley y colaboradores encontraron en un es-
tudio estereoldgico que estas neuronas se degeneran de
manera especifica y selectiva en las primeras etapas de la
variante conductual de la demencia fronto-temporal, en la
cual la empatia, la conciencia social y el autocontrol se ven
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gravemente disminuidos. Con respecto al autismo, hay
muchas caracteristicas del trastorno que sugieren que las
neuronas de Von Economo pueden estar involucradas.

6. LOBULO OCCIPITAL

Es el menor de los cuatro I6bulos externos. Se encarga
basicamente del procesamiento de la informacién visual.

— El Area 17 se llama corteza Estriada. En la cara interna
rodea a la Cisura (surco) Calcarina. En la cara externa se
sitia en el extremo del polo occipital. Corresponde al Area
visual primaria. En los monos se denomina V1 [ZENNED).

— EI Area 18 también se llama Corteza Paraestriada. Se
encarga de la elaboracién y sintesis de la informacién
visual. En los monos se denomina V2.

— El Area 19 se llama corteza Periestriada. Se encarga de
la integracién unimodal. Es la sede de la memoria visual,
junto con las areas posteriores del I6bulo temporal.

Las Areas 18 y 19 en su conjunto a veces se denominan
Corteza extraestriada, circunstriada o preextraida.

7. LOBULO PARIETAL

Los limites anatémicos externos son:

— Cisura parieto-occipital o perpendicular interna, lo separa
del l6bulo occipital.

— Cisura de Rolando (o central), lo separa del I6bulo frontal.
— Cisura de Silvio (o lateral), lo separa del I6bulo temporal.

Funciones basicas: procesamiento somestésico, sentido
del gusto, control motor (los praxiconos o engramas visoci-
nestésicos se localizan en la corteza parietal posterior
izquierda); localizacién espacial; proporciona informacion
sensorial a la corteza frontal; procesa el esquema corporal,
la memoria sensorial a corto plazo, la orientaciéon espacial
y el célculo.

Comprende las siguientes circunvoluciones:

— Circunvolucién postcentral (posrolandica) que corres-
ponde a las areas 1,2y 3 (Area somatosensorial primaria).
En esta region se sitda el Homunculo Sensorial de Penfield
(PIR 10, 226)!

— Circunvolucidn parietal superior o Primera Circunvolu-
cién Parietal. Formada por las Areas 5y 7.

— Circunvolucioén parietal inferior o Segunda Circunvolu-
cién Parietal. Comprende las areas 39, 40 y 43. Esta sepa-
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rada de la precedente por el Surco Interparietal o Intrapa-
rietal.

— Circunvoluciéon Supramarginal o Circunfleja (40). Ro-
dea la terminacion posterior de la cisura de Silvio.

— Circunvolucién Angular (o Pliegue Curvo) (39). Se loca-
liza en la unién con el lébulo occipital y el temporal. Es un
area de asociacion terciaria (como el giro supramarginal).

8. LOBULO TEMPORAL

Los limites anatémicos externos vienen marcados por la
Cisura de Silvio (o lateral), que lo separa de los lébulos
parietal y frontal. En el fondo de la cisura de Silvio se loca-
liza el 16bulo de la insula.

Las funciones basicas de éste I6bulo son: procesamiento
auditivo, integracién sensorial multimodal, memoria, len-
guaje comprensivo y regulacién emocional.

La superficie externa (neocértex) comprende: Circunvolu-
cion de Heschl (areas 41 y 42, auditivas primaria y secun-
daria respectivamente), Area de Wernicke ((22, decodifica-
cion del lenguaje).

La superficie interna (paleocortex) esta integrada por:
Giro fusiforme (reconocimiento de caras familiares), Cir-
cunvolucién Parahipocampica (sentimiento consciente),
Uncus, Hipocampo, Amigdala.

9. LOBULO FRONTAL

Soporta el procesamiento de: funciones ejecutivas, inteli-
gencia, atencién, memoria, lenguaje, flexibilidad mental y
control motor. Es el I6bulo de mayor tamafno. Sus conexio-
nes con las regiones limbicas le permiten regular la activi-
dad emocional.

Posee “Areas espejo” que se activan ante la vision de otra
persona realizando movimientos intencionados.

— La Corteza Motora Primaria (M1) (4) corresponde a la
Circunvolucién Prerrolandica o Precentral. Procesa el inicio
del movimiento voluntario y las caracteristicas simples
(elementales) de los movimientos; puede adaptar los mo-
vimientos a las nuevas condiciones ambientales.

Al igual que sucede con la Corteza Somatosensorial Pri-
maria, aqui también existe una disposicién somatotdpica.
Aqui se sitia el Homunculo Motor de Penfield.

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
Tel.: 91 564 42 94

— La Corteza Premotora se encarga de la programacién
de las actividades motoras. En ella se distinguen diferentes
partes:

« Area Premotora (partes laterales de las areas 6 y 8):
automatiza, armoniza y archiva programas de movi-
miento, de acuerdo a anteriores experiencias y como
reaccion a estimulos externos [[FLENAES)]. Controla el
movimiento guiado por claves visuales o somestésicas.
Es importante en el procesamiento que permite el Con-
dicionamientos Instrumental.

e Campo Ocular Frontal (8): se encarga de los movi-
mientos oculares voluntarios y de los reflejos-
sacadicos.

» Plexo de Exner: programacion gréfica de la escritura.

 Area Motora Suplementaria (regién medial de las
areas 6 y 8): realiza programas motores complejos se-
gun los estados motivacionales internos (“voluntad de-
liberada del movimiento”), debido a su conexién con la
Corteza Cingulada;. Ademas controla los movimientos
bimanuales.

« Opérculo frontal: se corresponde con el Area de
Broca (programacion motora para el habla).

— La Corteza Prefrontal es un area de asociacion multi-
modal o terciaria.
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10. ASIMETRIAS INTERHEMISFERICAS

DIFERENCIAS Y ASIMETRIAS INTERHEMISFERICAS

DIFERENCIAS Y ASIMETRIAS INTERHEMISFERICAS

HEMISFERIO HEMISFERIO
IZQUIERDO DERECHO
— Verbal — No verbal o Icéni-
. — Linguistico co
DENOMINACION | — Dominante — Espacial o Viso-

espacial
— No dominante

— Mayor cantidad de
Sustancia Gris

— Plano Temporal
mayor

— Cisura de Silvio mas
larga

— insula mas larga

— Circunvolucién
Cingulada mas larga
— Lébulo Occipital mas
ancho

— Lébulo Parietal
Inferior mas grande

— Opérculo Parietal

— Més grande y
pesado (nunca
mayor de 5 gr.)

— Giro de Heschl
mayor

— Area de Broca
mayor en la superfi-
cie

— Opérculo Frontal
(area de convexi-
dad) més grande

— Lébulo frontal mas
ancho

- Nucleo Genicula-

HEMISFERIO HEMISFERIO
IZQUIERDO DERECHO
— DOMINANTE — NO DOMINANTE
— Comprensivo — Minima capacidad
— Expresivo de comprensién
Lenguaje - Lectgra — Prosodia _
— Escritura — Aspectos emocio-
nales del lenguaje
— Creatividad litera-
ria
. — Material verbal — Material No verbal
Memoria L
— Memoria visual
— DOMINANTE en
Calculo razonamiento mate-

matico

EMOCIONALES

— Inyeccién intracaro-
tidea de amital s6dico
unilateral provoca
postefecto depresivo
— Lesiones anteriores
provocan sintomas
depresivos

— Interpreta mejor
los aspectos emo-
cionales del lenguaje
— Los estimulos
dirigidos hacia este
hemisferio tienen
mayor probabilidad
de desencadenar
reacciones emocio-
nales

— Inyeccion intraca-
rotidea de amital
sodico unilateral
provoca euforia,
bienestar y sonrisa
— Lesiones anterio-
res provocan alegria
e indiferencia

— Vigilancia emo-
cional

— Procesamiento de
la expresion facial.

— Movimiento volunta-
rio complejo

— Funciones motoras
simbdlicas y complejas
— Capacidad construc-

— Control de los
cambios de los
miembros o postu-
ras articulatorias

— Actividad motora

MOTORAS y . L
PRAXICAS cional _de dibujos _ gruesfa_
— Praxias bucofaciales | — Actividades moto-
— Gesticulacién con ras que no requie-
extremidades ren control verbal
— Utilizacion de obje- | — Mimica y gestua-
tos lidad facial
— Orientacién autopsi- | — DOMINANTE en
ATENCION quica cont_rol ate_rlcional
— Orientacion
Alopsiquica

ANATOMICAS mas grande do Medial del Tala-
— Opérculo frontal mo mayor
(érea total) mas grande | — Region Parieto-
— Asta Occipital de Occipital mayor
ventriculos laterales — Extremo posterior
mas larga de la Cisura de
— Area de Broca Silvio es mas corto
mayor en las zonas y presenta un giro
profundas hacia arriba
— Giro Angular mayor
— Nucleo VPL del
Téalamo mayor
— Extremo posterior de
la Cisura de Silvio es
mas largo y horizontal
onazacion | ~FeEsiocses |~ feces e
NEURONAL ) e
localizadas distribuidas
— Area 22 con mayor
actividad en Colinace-
tiltransferasa (enzima
BIOQUIMICAS | 9ue sintetiza ACh)
— Ndcleo Pulvinar y
complejo Ventrobasal
del Talamo con mayor
concentracion de NA
Asimetria en la concentracion de Da en los
Ganglios Basales
COGNITIVAS
PROPOSICIONAL GESTALTICO
— Digital — Analdgico
— Abstracto — Concreto
— Ldégico — Intuitivo
Tipo de — Racional — Emocional
Procesamiento — Serial — Paralelo
— Analitico — Sintético
— Temporal — Espacial
— Sucesivo — Simultéaneo
— Fragmentario — Holistico
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DIFERENCIAS Y ASIMETRIAS INTERHEMISFERICAS

HEMISFERIO HEMISFERIO
IZQUIERDO DERECHO
— NO DOMINANTE — DOMINANTE
— Esquema corporal — Andlisis espacial
— Percepcién visual de | — Geometria
letras y palabras — Reconocimiento
— Percepcioén auditiva | de caras
de sonidos verbales, — Percepcién de
digitos, palabras, melodias
ritmos dificiles — Identificacion
somestésica
PERCEPTIVAS — Percepcién visua'xl
de modelos geome-
tricos complejos o
rostros
— Percepcién auditi-
va de sonidos no
verbales, melodias,
acordes musicales
— Reconocimiento
tactil de modelos
complejos (Braile)
FUNCIONES NO LATERALIZADAS
—Alerta
— Orientacién espacial y temporal
— Funciones ejecutivas
SEXUALES HOMBRE MUJER
— Més asimétrico — Més simétrico
— Mayor desarrollo del | — Mas simetria en el
plano temporal iz- plano temporal
quierdo — Cuerpo calloso
Anatomia cerebral | — Retraso en el desa- | mas desarrollado
rrollo anatémico del HI | — El cuerpo calloso
— El cuerpo calloso en | puede incrementar
la edad adulta dismi- su tamano con el
nuye de tamano paso del tiempo
— Mayor nimero de — Mayor frecuencia
Lateralidad zurdos de lateralidad cru-
zada
— Més localizadas — Mas distribuidas
. sobre areas especifi- | en cada hemisferio
Funciones ) e
L cas en cada hemisfe- | — Mayor distribucién
cognitivas . . N
rio bihemisférica de
funciones
— Efectos mas devas- | — Efectos menos
tadores tras dafo invasivos tras dano
Recuperacion tras | cerebral cerebral
lesiones cerebrales | — Peor prondstico — Mayores posibili-
dades de recupera-
cion funcional

11. INTRODUCCION A LOS LOBULOS
CEREBRALES

La Neuropsicologia es una neurociencia neuroconductual
que estudia las relaciones entre el cerebro y la actividad
mental superior, tanto en sujetos sanos como en los que
han sufrido algun tipo de dafo cerebral.

Las principales causas de lesién cerebral son:
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— Trastornos cerebrales vasculares.
— Traumatismos craneoencefalicos.
— Tumores cerebrales.

— Infecciones del sistema nervioso.

Las lesiones cerebrales focales pueden producir manifes-
taciones neuroconductuales diversas, en funcion de los
circuitos afectados. Pero la repercusion funcional de una
lesién no sélo depende de su ubicacion y de su tamafio,
sino también de la naturaleza de la lesion:

— Las enfermedades degenerativas producen, en primer
lugar, disfuncién neuronal y, posteriormente, muerte y
despoblacién de neuronas, siguiendo una progresién topo-
grafica mas o menos similar en todos los pacientes con la
misma enfermedad. Estas caracteristicas permiten definir
sindromes neuroconductuales previsibles.

— Las lesiones compresivas, como, por ejemplo, las pro-
ducidas por hematomas subdurales, hidrocefalia o un
meningioma, es probable que no evidencien disfunciones
localizadas, sino mas bien de tipo general (bradipsiquia,
sintomas de hipertensién endocraneal, reduccién del nivel
de conciencia, cefalea, papiledema, etc.).

— En las lesiones invasivas o destructivas (por ejemplo,
las producidas por los glioblastomas), pueden aparecer
manifestaciones focales (en relacion con la ubicacién de la
lesion), signos "de falsa localizacion" (por las consecuen-
cias de la lesién sobre otras areas del cerebro alejadas) y
signos de disfuncién inespecifica no localizados.

— Finalmente, algunas alteraciones no estructurales,
como la disfuncién paroxistica de una "epilepsia del 16bulo
temporal", puede producir sintomas especificos, como
conductas automaticas, alucinaciones, trastorno del estado
de animo, etc.

Por lo tanto, a la hora de estudiar los trastornos neuropsi-
colégicos, hay que tener en cuenta que existen variantes
en casi todas estas enfermedades, que les confieren una
heterogeneidad clinica que debe tenerse siempre presen-
te, y que una lesidon aparentemente similar en todas las
caracteristicas citadas puede manifestarse de forma dife-
rente en individuos distintos, en funcion de factores como
la personalidad y la experiencia.

La conducta viene determinada por la interaccion entre las
funciones cognitivas, las ejecutivas y las afectivas y emo-
cionales; depende fundamentalmente de la integridad de
las areas de asociacion cerebrales y de sus interconexio-
nes. Estas areas, en el ser humano, ocupan la mayor parte
de la superficie cerebral.
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Revisaremos a continuacion la disfuncién neuroconductual
previsiblemente asociada a lesiones de los distintos 16bu-
los cerebrales.

12. LESIONES DEL LOBULO OCCIPITAL

Las lesiones en los l6bulos occipitales pueden producir:

— Hemianopsia homdnima contralateral cuando se le-
siona la corteza visual primaria de un hemisferio cerebral,
o el haz de fibras aferentes a esa region. Si la lesion es
focal pueden aparecer manchas o puntos ciegos llamados
Escotomas, que son puntos ciegos o disminucién de sen-
sibilidad a la luz debido a lesiones de la retina, nervio 6pti-
co o corteza cerebral visual [JEEENEL)).

Su disfuncién bilateral da lugar a la Ceguera Cortical. En
este caso el paciente no identifica formas, aunque tiene
algunas funciones conservadas, debido al procesamiento
subcortical en la via talamo-colicular (Nucleo Geniculado
Lateral-Coliculo Superior), como discriminar la luz y la
oscuridad, y la localizacién de la fuente luminica. A esto se
le llama Vision Ciega.

La ceguera cortical corresponde a destrucciones bilatera-
les de cértex visual occipital y/o de las conexiones con los
nucleos geniculados o radiaciones oOpticas. Se distingue de
la doble hemianopsia en que esta Ultima respeta la vision
macular o central. Cuando se acompana de anosognosia y
confabulacion, se trata del sindrome de Antén. Si se
destruyen ademas los hipocampos por infarto bilateral de
la arteria cerebral posterior, se acompaha de amnesia
anterégrada, acalculia, problemas sensitivo-motores y
confusién mental, y se denomina sindrome de Dide y
Botcazo. El Sindrome de Riddoch consiste hemianopsia
0 ceguera cortical que preserva la percepcién del movi-
miento, debido a lesiones en la corteza visual primaria.

Cuando lo que se lesiona es la corteza visual de asocia-
cion, la lesién se denomina agnosia visual, o incapacidad
para reconocer objetos por la modalidad visual. Lissauer
clasifica dos tipos de agnosias visuales:

— Agnosia visual aperceptiva: incapacidad del paciente
para acceder a la estructuracién perceptiva de las sensa-
ciones visuales. Se trata de un problema en la etapa dis-
criminativa de la identificaciéon visual: los pacientes son
incapaces de dibujar un objeto o su imagen, de emparejar
objetos o imagenes entre ellos, etc. Son conscientes de su
dificultad y frecuentemente intentan identificar el objeto
atendiendo a sus detalles. Se debe a lesiones bilaterales
difusas de la corteza parieto-temporo-occipital (PTO), o
mas localizadas del giro lingual, fusiforme y circunvolucién

© CEDE — www.pir.es

temporooccipital inferior. Destacan la a) agnosia para las
formas, que no permite discriminar las figuras geométricas
elementales; b) el déficit de la categorizacion percepti-
va, que designa la incapacidad para emparejar imagenes
de objetos idénticos bajo angulos diferentes y que afecta a
la constancia del objeto debido a lesiones posteriores del
hemifesferio derecho; y c) la simultaagnosia o agnosia
simultanea, que implica la incapacidad de reconocer ima-
genes complejas preservando el reconocimiento de deta-
lles, fragmentos u objetos aislados. La simultaagnosia
puede ser dorsal cuando la lesidon es parieto-occipital
bilateral y se asocia al sindrome de Balint, o ventral cuan-
do la lesion es temporo-occipital izquierda y se asocia con
alexias del deletreo, siendo en este caso menos grave.

— Agnosia visual asociativa: incapacidad para integrar la
percepcién, de modo que el sujeto no reconoce el objeto,
pero puede describirlo o copiarlo. Se trata de un problema
en la etapa asociativa, los pacientes no pueden emparejar
objetos en base a su funcién o su categoria, pero pueden
mostrar el uso del objeto bajo consigna verbal. Se debe a
lesiones de la corteza PTO izquierda o bilateral. Se dife-
rencian dos tipos de agnosia asociativa: la agnosia aso-
ciativa en sentido estricto, que presenta errores morfold-
gicos en la denominacién visual, mejor reconocimiento de
objetos que de dibujos y preservacién del reconocimiento
por otras modalidades; y la agnosia asociativa multimo-
dal, que presenta errores semanticos y no se reconocen
los objetos, implicando también errores en mas modalida-
des sensoriales como el tacto o la audicion.

Otras alteraciones visuales son:

— Afasia 6ptica: incapacidad de denominar los objetos por
via visual, preservando el reconocimiento. Realizan con-
ductas de aproximacion (“pavo: es un pajaro, un pichén, se
pavonea, no es un pavo...”). El objeto se denomina bien si
se presenta por otro canal sensorial, por lo que no es una
anomia; y se reconoce, por lo que no es una agnosia.
Lesion en el l6culo occipital izquierdo.

— Agnosia categorial: tipo de agnosia visual asociativa
que afecta al reconocimiento de una categoria concreta de
objetos visuales, como los seres vivos, estando preservado
SU USO y su reconocimiento a partir de su definicién verbal.

— Agnosia asemantica: incapacidad del reconocimiento,
no solo visual, de objetos en base a sus atributos especifi-
cos. Por ejemplo, no se puede describir atributos suborde-
nados como “amarillo”, “pequeno”, para el canario; si pu-
diendo describir atributos supraordenados como “péjaro”,
“animal”.
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— Prosopagnosia: incapacidad para reconocer las caras
familiares. El paciente no reconoce a personas cercanas
en fotos o en la realidad, no reconoce a personajes publi-
COS 0 a su propia imagen, estando preservada la discrimi-
nacion de formas. Un tipo especial de prosopagnosia es la
prosopagnosia asemantica. Se trata de agnosias ase-
manticas multimodales en las que no se puede acceder a
los conocimientos relacionados con un determinado perso-
naje célebre, presente con frecuencia en las demencias
semanticas. Por otra parte, es posible encontrar metamor-
fosia o percepcién deformada de las caras de forma per-
manente en las prosopagnosias o de manera aislada.

Las lesiones en el lébulo occipital también puede producir
alucinaciones e ilusiones visuales, trastornos de la percep-
cion del color o acromatopsia, y de la denominacién del
color o anomia a del color, trastornos de la orientacién
visual, memoria visual...

Por ultimo, el Sindrome de Balint (o pardlisis psiquica de la
mirada) se debe a lesiones bilaterales de las regiones parie-
to-temporo-occipitales. Conlleva los siguientes sintomas:

— Apraxia 6ptica (de los movimientos de busqueda
ocular): incapacidad para fijar la mirada en un estimulo
dentro de su campo visual periférico, pudiendo ver y
reconocer el objeto que mira. Los movimientos sacadi-
cos son los que permiten fijar la mirada en un objeto y
ahora ya no pueden producirse.

— Ataxia 6ptica (o visuomotora): incapacidad de alcan-
zar un estimulo guidndose por la vista (PIR 2018, 20).

— Simultagnosia: incapacidad para interpretar el signi-
ficado de un dibujo u objeto de manera global, estando
preservada la capacidad para percibir sus partes de
manera aislada. También incapacidad para percibir ob-
jetos que se presentan superpuestos. Se debe a un dé-
ficit de atencién visual (o desorientacién visual) que im-
plica la incapacidad de las estimulaciones periféricas
para solicitar la atencién visual. Se evalla con el text
de Poppelreuter.

ALTERACIONES COGNITIVAS
LOBULO OCCIPITAL

LOCALIZACION

MANIFESTACION CLiNICA

Corteza visual primaria (bilateral)

Ceguera cortical

Corteza visual primaria y area de asociacion
adyacente superior (bilateral)

Sindrome de Anton
(ceguera cortical con anosognosia)

Region parietooccipital (bilateral)

Sindrome de Balint
llusiones o alucinaciones visuales
(méas frecuentes en lesiones del hemisferio derecho)

Hemisferio derecho o bilateral

Agnosia visual aperceptiva
Prosopagnosia

Hemisferio derecho

Hemiinatencién visual izquierda

Hemisferio izquierdo

Agnosia visual asociativa
Afasia optica
Anomia de colores
Alexia
Acalculia

13. LESIONES DEL LOBULO PARIETAL

Las lesiones en los l6bulos parietales pueden producir:

1) La lesién de la circunvolucién poscentral (regién posro-
landica), que recibe los impulsos somatosensitivos y regula
la sensacién tactil, ocasiona anestesia en la parte contrala-

teral del cuerpo [(Zlz 81572105
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La corteza de asociacion posterior a esta regién, que se
extiende sin unos limites bien definidos por toda la encruci-
jada parieto-temporo-occipital, ejerce una funciéon compleja
integradora de todas las percepciones sensoriales (espe-
cialmente téctiles y visuales), en particular de las que per-
miten tomar conciencia del entorno, de la relacién espacial
de los objetos de nuestro alrededor, y de la posicién del
cuerpo en el espacio.
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2) El enfermo con lesién en estas areas puede presentar conocer o identificar los estimulos cuando se utiliza otra
Agnosias somatosensoriales, que pueden agruparse en via sensorial alternativa, como por ejemplo la visual
dos tipos: PIR 18, 12)}

— Asomatognosias: son alteraciones agnoésicas que

implican al esquema corporal. Pueden ser:
o Autotopoagnosia: incapacidad para nombrar y
localizar partes del cuerpo. Incluye alteraciones de
la orientacién personal, el reconocimiento de partes
del cuerpo y el reconocimiento derecha-izquierda.
Puede formar parte del sindrome de Gerstmann. La
alotopagnosia implica la incapacidad para senalar
elementos del mundo exterior, fuera del sujeto, y
comprende la heterotopagnosia o incapacidad de
senalar los elementos corporales de otro sujeto.
o Agnosia digital: incapacidad para reconocer y
nombrar los dedos de ambas manos.

— Hemiasomatognosia: sentimiento de extrafeza, de
no pertenencia del hemicuerpo o parte del hemicuerpo,
generalmente izquierdo; en particular de la mano iz-
quierda (mano extrana). Suelen ir acompafados de
hemiplejia, y anosodiaforia y anosognosia de la zona
del cuerpo correspondiente a la hemiplejia en el sin-
drome de Anton-Babinsky. Es también uno de los
sintomas de la heminegligencia izquierda.

— Sindrome de la preocupaciéon aguda: concepto
cercano a la hemiasomatognosia. Sensacion de extra-
neza del hemicuerpo izquierdo, que es agarrado o pe-
llizcado por la mano o pie derechos, debido a un déficit
sensitivo grave izquierdo en la fase aguda de un infarto
de la arteria parietal anterior derecha.

— Anosognosia: pérdida de conciencia (negacién) de
una enfermedad.

— Asimbolia al dolor, analgognosia o apractognosia
algésica: ausencia de reaccion motora al dolor debido
a lesiones bilaterales, no explicable por hipoestesia. La
sensacion de dolor se reconoce como tal, pero el sujeto
no reacciona de manera habitual. Puede implicar au-
sencia de reaccion motora ante otras amenazas o
asimbolia al peligro.

— Anosodiaforia: indiferencia emocional frente a la
enfermedad.

— Asterognosias: son trastornos de la capacidad de
reconocimiento o identificaciéon por el tacto o por la pal-
pacion de superficies, formas u objetos en ausencia de
un déficit sensoperceptivo basico o motor que pueda
justificar dicha incapacidad. Los pacientes pueden re-
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En la palpaciéon de un objeto se pueden distinguir cuatro
niveles:

— Las sensaciones elementales (frio, caliente, liso,
blando...). La lesién de este nivel implica un déficit
sensitivo periférico o central del cértex somatosenso-
rial (parietal). Dentro de este nivel, el sindrome de Dé-
jerine-Mouzon implica hemianestesia disminuida de
las sensibilidades tactil, vibratoria, térmica y dolorosa.
El sindrome Verger-Déjerine conserva las sensibilida-
des pero afecta a la discriminacion tactil (dos puntos en
el cuerpo), a la localizacién de las sensaciones y a la
cinestesia.

— Las percepciones de la forma (esfera, cubo...) y
materia (madera, metal...). La lesiéon de este nivel im-
plica la amorfognosia (no reconocimiento de forma,
materia, tamafo o proporcion) o ahilognosia (no reco-
nocimiento de temperatura, densidad o peso). Estas le-
siones también se denominan asterognosia primaria
0 agnosia tactil primaria (por Wernicke).

— El nivel de identificaciéon o asociativo en el que se
reconoce el objeto (un lapiz, unas llaves...). La lesién
de este nivel implica la asterognosia pura, asimbolia
tactil o agnosia tactil secundaria (por Wernicke) o
verdadera, y corresponde con la definiciéon actual de
asterognosia. La lesion afecta a la corteza somatosen-
sorial secundaria.

— El nivel en el que se denomina el objeto. La lesion de
este nivel implica la anomia o afasia tactil. Se trata de
una anomalia poco frecuente, en la que el paciente
puede denominar los objetos por via visual, y a pesar
de que reconoce los objetos por via tactiles, no puede
nombrarlos, presentando errores semanticos (cuchillo
por tenedor, por ejemplo). Es andlogo a la afasia 6ptica
por via visual.

3) El I6bulo parietal es el principal responsable de la activi-
dad préxica, ya que proporciona los mapas sensoriales
que facilitan la ejecucién de movimientos. Por esta razon,
la lesion de las areas asociativas parietales puede impedir
la adecuada programacién sensorial de los movimientos,
produciendo distintas modalidades de apraxia. Las lesio-
nes parietales derechas provocan Apraxias constructi-
vas, mientras que las lesiones parietales izquierdas produ-
cen Apraxias ideomotoras y/o ideatorias.
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4) En lo que se refiere a la atencién espacial, el 16bulo
parietal derecho es habitualmente el dominante, por lo que
es habitual en el caso de lesiones derechas en las areas
parieto-temporo-occipitales que aparezca Heminegligen-
cia izquierda.

5) El Sindrome de Gerstmann es causado por lesiones
en el Area 39 o Giro angular del Hemisferio izquierdo. Su
sintomatologia nuclear incluye: Agnosia digital, Desorien-
tacién izquierda-derecha, Acalculia y Agrafia (PIR 94, 172).

6) La lesiéon parietal derecha puede ser responsable de
diversas alteraciones de la orientacion y la memoria
topografica, que explican la apraxia constructiva y la
acalculia espacial.

Algunos trastornos de la orientacién espacial son:

Desorientacion visual: se trata de un tipo de trastorno de
la percepcion espacial en el que hay dificultades en la
localizacion de objetos aislados. El sujeto es incapaz de
indicar la longitud, lejania, localizacién izquierda-derecha o
seguir un objeto en movimiento etc. La visién estereosco-
pica y la percepcion del movimiento pueden estar altera-
das. Se suele evaluar mediante el test de juicio de direc-
cion de lineas de Benton.

A

Test de juicio de direccién de lineas de Benton. Extraido
del Manual de Neuropsicologia Roger Gil. 4% edicion.

Agnosia del espejo: incapacidad de distinguir el espacio
real del especial virtual visto en un espejo. El sujeto locali-
za el objeto presentado en el espejo dentro o detras del
mismo. Existen alteraciones en el test de direccion de
lineas y en la rotacién mental de objetos, y se debe a le-
siones del I6bulo parietal uni o bilaterales.
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Ataxia en el espejo: alteraciéon en la que, aunque el pa-
ciente distingue el espacio real del espacio virtual, cuando
se le pide que alcance un objeto mirando al espejo, dirige
su mano a la imagen virtual, por lo que se trata de una
ataxia o dificultad de coordinacién, y no una agnosia. Esta
preservado el test de direccion de lineas.

Planotopocinesia de Pierre Marie: pérdida de las nocio-
nes topograficas e incapacidad para orientarse en un
plano. Puede estar circunscrita a la localizacién en un
mapa, a la orientacion en un itinerario habitual o arbitrario,
o al aprendizaje de un laberinto.

Aguirre y d'Esposito proponen distinguir cuatro aspectos
clinicos y neuroanatémicos de la desorientacion topografica.

a) Agnosia topografica: incapacidad para utilizar los
puntos de orientacién, o caracteristicas sobresalientes del
entorno para orientarse en é [[ZEEEMED). Dado que estos
detalles son los que nos sirven habitualmente para
orientarnos, estos individuos no pueden orientarse en
lugares conocidos ni aprender a hacerlo en lugares nuevos,
aunque si pueden poner en marcha conductas vicarias
como girar a la derecha o izquierda tras un seméforo,
guiarse segun los nombres de las calles o los nimeros de
los portales. En estos paciente, la memoria topografica esta
conservada, ya que el sujeto puede dibujar mapas e
itinerarios de lugares familiares, describir su casa, etc., pero
es incapaz de reconocerlos en fotografias o cuando se
encuentra ante ellos. De este modo, se trata de una
agnosia visual especializada en las informaciones
topogréficas dadas por los elementos. Se produce
habitualmente debido a lesiones derechas o bilaterales del
I6bulo occipital, giro lingual y parahipocampico, afectando a
partes de la encrucijada temporo-occipital. Suele estar
acompanfnada de prosopagnosia y agnosia del color.

b) Desorientacion egocéntrica: dificultades para localizar
objetos en relacion el propio cuerpo. En este caso, las
descripciones de itinerarios son pobres e inexactas,
mientras que las capacidades de reconocimiento visual del
contexto estan intactas. Se produce tras lesiones
bilaterales o unilaterales derechas del I6bulo parietal.

c) Desorientacion direccional: incapacidad para deducir
la direccion del trayecto, a pesar de poder reconocer los
puntos de orientacién en el espacio y respecto de si
mismo. No es posible dibujar un itinerario ni describir
posiciones de lugares conocidos, y generalmente tiene
lugar tras lesiones de la regién cingular posterior derecha o
del tdlamo dorsomedial y lateral derechos.
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d) Desorientaciéon topografica anterégrada: el paciente
no puede aprender a orientarse en lugares nuevos. Sin
embargo, las informaciones distintas a las topograficas
pueden memorizarse, y el sujeto puede desarrollar

comportamientos compensatorios como ayudarse por los
letreros y sehales. Se producen por lesiones del giro
parahipocampo derecho y se ftratan de una amnesia
especializada.

ALTERACIONES COGNITIVAS
LOBULO PARIETAL

LOCALIZACION

MANIFESTACION CLINICA

Cualquier hemisferio

Dificultad para discriminar entre dos estimulos simultdneos

Dificultad para localizar estimulos

Agrafestesia
Astereognosia
Inatencién al lado contralateral

Hemisferio derecho

Apraxia constructiva
Apraxia del vestido
Desorientacion topografica
Trastorno de la memoria topografica
Hemiasomatognosia
Acalculia espacial
Heminegligencia izquierda

Hemisferio izquierdo

Apraxia ideomotora
Apraxia gestual
Apraxia oral
Sindrome de Gerstmann

14. LESIONES DEL LOBULO TEMPORAL

Las lesiones en los I6bulos temporales pueden producir:

1) Sordera cortical: implica sordera total por destruccion
bilateral de las circunvoluciones de Heschl (41, corteza audi-
tiva primaria y 42, corteza auditiva secundaria) o de las ra-
diaciones auditivas.

2) Hemianacusia: por afectacién unilateral de la circunvo-
lucién de Heschl (areas 41 y 42) o de las radiaciones audi-
tivas. Debido a la bilateralidad de las proyecciones hemis-
féricas de las vias auditivas, el individuo percibe sélo un
trastorno minimo. La hemianacusia “total” aparece cuando
el individuo esta colocado en una situacién de escucha
dicética (sonidos, palabras, musica, etc.).

Segun Kimura, en situacion de competicion de ambos
oidos (escucha dicética), el individuo “extingue” funcional-
mente la via ipsolateral, por lo que los estimulos que pro-
ceden del oido contralateral al hemisferio lesionado son
“extinguidos” a favor de los del otro oido, y el individuo
parece “sordo” para todos los sonidos dirigidos al oido
contralateral a la lesién. En escucha dicética de palabras,
la lesién del cuerpo calloso origina una “extincion” total del

oido izquierdo [(ZI38:L55)-
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3) En los casos con lesién de la parte lateral superior del
I6bulo temporal de cualquier hemisferio pueden aparecer
Paracusias o Alucinaciones auditivas elementales
(sonidos diversos, murmullos, etc.), mientras que las Alu-
cinaciones complejas (p. e.: temas musicales) se relacio-
nan mas con lesion del hemisferio dominante.

4) Las lesiones situadas en la zona temporo-parieto-
occipital pueden ocasionar Agnosias visuales para los
objetos (HI) o los dibujos (HD). La Prosopagnosia es
consecuencia de lesiones bilaterales.

5) Las lesiones de las areas asociativas del I6bulo tempo-
ral producen agnosias auditivas, con déficit para reconocer
el significado de los estimulos acusticos verbales (HI) o no
verbales (HD), sin que existan déficits sensoriales.

6) Las lesiones izquierdas pueden producir distintos tipos
de Afasias (por ejemplo, anémica, de Wernicke, de con-
duccioén, sensorial transcortical, etc.).

7) Las lesiones bilaterales de las regiones mesiales de los
I6bulos temporales (fundamentalmente hipocampo) produ-
cen amnesia anterégrada, que consiste en la incapacidad
para aprender material nuevo. Las lesiones izquierdas
afectan mas al material verbal (listas de palabras, historias
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cortas, etc.), mientras que las lesiones derechas afectan al
material no verbal (figuras geométricas, mapas, caras y
melodias).

8) La Personalidad del I6bulo temporal es el resultado
de las lesiones del I6bulo temporal, que se presenta en
pacientes con epilepsia del lébulo temporal. El paciente
con esta patologia muestra excesivo énfasis en los deta-
lles, pedanteria, egocentrismo, paranoia y agresividad.

La localizacién derecha conlleva, mas frecuentemente,
cambios emocionales, tristeza, hipermoralismo e hipergra-
fia. La localizacion izquierda cursa con excesiva religiosi-
dad, pérdida del sentido del humor, conductas explosivas
con agresién, destacado interés en temas filoséficos y
sentido de “destino personal”’. Recientes investigaciones
han fracasado en demostrar cientificamente una relacién
inequivoca entre la epilepsia del I6bulo temporal y un tras-

torno especifico de personalidad. Sélo cabe una fuerte
presuncién de la relacién entre ambas.

9) Las lesiones en la corteza temporal medial, incluidos la
amigdala, uncus e hipocampo, pueden producir el Sin-
drome Kiliiver-Bucy que tiene las siguientes manifesta-
ciones clinicas:

— Conducta pasiva e indiferente.

— Hiperoralidad (tendencia a examinar los objetos oral-
mente) con ingesta compulsiva.

— Hipermetamorfosis: tendencia impulsiva y continua a
tocar objetos, debido a la dificultad para el control de la
atencion sostenida.

— Hipersexualidad.

— Desaparicién de las respuestas de miedo (en anima-
les experimentales).

ALTERACIONES COGNITIVAS
LOBULO TEMPORAL

LOCALIZACION

MANIFESTACION CLINICA

Cicunvolucién Temporal Superior bilateral

Sordera cortical

Amigdala + Uncus + Hipocampo (bilateral)

Sindrome de Kllver-Bucy

Posterolateral superior

Paracusias o ilusiones auditivas

(cualquier hemisferio)

Alucinaciones auditivas elementales

Hemisferio izquierdo

Afasia de Wernicke
Trastorno de la memoria verbal
Dificultad para el aprendizaje de secuencias manuales
Alucinaciones auditivas complejas

Hemisferio derecho

Amusia de percepcion
Trastorno de memoria no verbal
Agnosia visual
Desorientacién espacial
Dificultad para la discriminacién de olores

15. LESIONES DEL LOBULO FRONTAL

Las lesiones en los I6bulos frontales pueden producir las
siguientes manifestaciones clinicas:

1) La Lesién total unilateral del &rea motora primaria con-
lleva hemiplejia contralateral a la lesién.

2) Las lesiones en areas premotoras pueden ocasionar los
siguientes Trastornos motores:

— Apraxia ideatoria, ideomotora, del vestir, etc.

— Dificultad para la ejecucién de movimientos volunta-
rios (lentitud e incoordinacién).

— Trastornos en la ejecucion de movimientos alternos.
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— Prension motora forzada (graspping).
— Hipomimia.
— Deficiencia en el control de la mirada voluntaria.

3) Las lesiones frontales anteriores pueden manifestarse
también en Trastornos del lenguaje como:

— Afasia de Broca.

— Empobrecimiento del lenguaje.

— Dificultad en la evocacion fonolégica o categorial.

— Incapacidad de entender el significado de los refranes.

Las regiones prefrontales son las que mas se han desarro-

llado al final de la evolucién filogénica, por lo que destacan
en nuestra especie mas que en ninguna otra. En estos
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I6bulos se integra todo tipo de informacién, consciente e
inconsciente, procedente del entorno exterior, del mismo
organismo y del almacén mnésico. Gracias a ello, el cere-
bro planifica, organiza, juzga, regula y ejecuta. Su lesién
puede tener repercusion sobre algunas funciones cogniti-
vas, pero especialmente sobre las ejecutivas y sobre as-
pectos de la personalidad y afectividad.

4) Los Trastornos de la memoria secundarios a lesiones
prefrontales son:

— Amnesia de contexto.

— Alteracion en el recuerdo de la secuencia temporal de
los acontecimientos.

— Amnesia prospectiva.

— Alteracién de la memoria de trabajo.

— Alteraciones de la Metamemoria.

5) Lesiones prefrontales, sobre todo orbitofrontales pueden
producir Trastornos del olfato y el sabor.

6) También producen afectacion de la Inteligencia Fluida.

7) El Sindrome Disejecutivo consiste fundamentalmente
en:

— Pérdida de la capacidad de planificar, anticipar o
inhibir la actividad mental.

— Dificultad para realizar tareas de modo concentrado,
con déficit atencional y distractibilidad acusada.

— Incapacidad para establecer categorias o abstraer
ideas.

— Pérdida de flexibilidad cognitiva, tendencia a la per-
severacion y rigidez del comportamiento.

— Alteraciones en la personalidad, el humor y las emo-
ciones, con incremento de la impulsividad y desinhibi-
cién del comportamiento.

8) Trastornos emocionales y de la personalidad.

El caso paradigmatico en el estudio de la Corteza Prefrontal,
y mas en concreto de la Corteza Orbitofrontal, es el del mine-
ro galés Phineas Gage. Era empleado de ferrocarriles y en
1848, al preparar un barreno con una vara de acero, explo-
sion6 haciendo que la vara le atravesara la mejilla izquierda
ocasionandole una lesion orbitofrontal izquierda, sin afec-
tarle a sus funciones sensitivas y motoras bésicas.

Tras esta lesion, a la cual asombrosamente sobrevivio,
pasé de ser un trabajador bien adaptado y responsable a
convertirse en una persona despreocupada, grosera capri-
chosa y con gran inestabilidad emocional. Perdi6 su traba-
jo y llevd una vida errante e inestable profesionalmente.
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Este es el primer caso documentado de Sindrome Diseje-
cutivo.

Basandose en este caso y otros parecidos, Egas Moniz
(1874-1955), médico portugués y profesor de neurologia,
realizé miles de lobotomias prefrontales para disminuir el
sufrimiento emocional en pacientes graves. Muchos de
estos pacientes aun viven. Tras comprobar que esta ope-
racién tenia muchos efectos secundarios se dej6é de utili-
zar. Actualmente es una técnica en desuso. El Dr. Moniz
introdujo, ademas, las técnicas de arteriografia. Se le con-
sidera el fundador de la moderna psicocirugia.

En 1949 recibié el premio Nobel de medicina por sus tra-
bajos en el proyecto y perfeccionamiento de la lobectomia
prefrontal terapéutica mediante el uso del Leucotomo.

9) Corteza prefrontal ventromedial: participa en la toma de
decisiones emocionales y en el control de la impulsividad.
Se encarga de inhibir y extinguir respuestas emocionales
condicionadasflil(ZZIE[MES) v tiene conexiones con otras
areas relacionadas con funciones emocionales, como la
amigdala en el sistema limbico. Su lesién puede ocasionar
que los pacientes manifiesten juicios morales de tipo utilita-

i} PIR 15, 218)}
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ALTERACIONES COGNITIVAS
LOBULO FRONTAL

LOCALIZACION

MANIFESTACION CLINICA

Region medial

Sindrome apético

Region orbitofrontal

Sindrome desinhibido

Region dorsal

Sindrome disejecutivo

Corteza premotora

Alteracion del aprendizaje motor
Dificultad para adaptar "férmulas motoras"
a cambios del entorno

Area motora suplementaria

Dificultades para iniciar una actividad

Area de Broca

Afasia de Broca

Hemisferio izquierdo

Habla lenta
Fluidez verbal reducida
Afasia de Broca
Apraxia oral
Apraxia ideomotora
Agrafia

PRINCIPALES MANIFESTACIONES SECUNDARIAS A

LESIONES PREFRONTALES

REGION LESIONADA

MANIFESTACIONES CLINICAS

DORSOLATERAL

— Sindrome Disejecutivo.

— Incapacidad para generar nuevas hipétesis.

— Dificultad para la resolucion de problemas complejos.

— Pérdida de flexibilidad mental y tendencia a la persevera-
cion.

— Disminucion de la fluidez verbal.

— Incapacidad para generar estrategias para realizar nuevos
aprendizajes.

— Deficiencias para iniciar la programacién motora o para
elegir la estrategia mas adecuada para realizar un movimiento
en funcién de la experiencia NZGEEZA).

— Dificultad para realizar actividades motoras alternantes.

— Alteracion del recuerdo temporal de acontecimientos.

MESIAL
(Cingular)

— Trastornos pseudodepresivos.

— Reduccién de la actividad esponténea.
— Apatia y pérdida de iniciativa.

— Alexitimia.

— Hipolalia y restriccién del lenguaje.

— Laconismo en las respuestas verbales.

ORBITOFRONTAL
GLEERED

— Trastornos pseudopsicopaticos .

— Cambios de personalidad.

— Deshinibicién.

— Irritabilidad.

— Agresividad.

— Ecopraxia.

— Incapacidad para adaptarse a las normas sociales.
— Conducta emocional inadaptada a la situacién.

— Euforia.

— Hipomania.
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SINDROMES FRONTALES
PSEUDODEPRESION PSEUDOPSICOPATIA
— Hipocinesia. — Hipercinesia.
— Apatia. — Deshinibicion sexual.
— Falta de impulso. — Conducta pueril.
— Reduccién del habla. — Agitacién-impulsividad.
— Indiferencia. — Irritabilidad.
— Falta de motivacion. — Alteracion del juicio social.
— Falta de planificacién.

— Insensibilidad.
— Presuncién.
— Grandiosidad.
— Obstinacién.

— Apatia.

— Inatencion.
— Distractibilidad.

RASGOS DE PERSONALIDAD PATOLOGIAS
PACIENTES FRONTALES CON MANIFESTACIONES
~ Inquietud. DISEJECUTIVAS
— Conducta indiscreta. — TDAH.

— Cambios de humor.

- Jocosidaq. — Trs. Espectro autista.
— Indecencia. — Tr. Desintegrativo infantil.
-— Humor pueril (moria). —-TOC.

— Sentimientos embotados.
— Desapego, Despreocupacion.

— Conducta egocéntrica, infantil.

— Falta de espontaneidad.

— Tr. Gilles de la Tourette.

— Trs. De conducta.

— Tr. Explosivo intermitente.

— Farmacodependencia y abuso
de sustancias.

— Psicopatia.

— Esquizofrenia.

— Depresion mayor.

— Lesion prefrontal por trauma-
tismo craneoencefalico.

— Enfermedad de Parkinson.

— Esclerosis mdltiple.

— Demencia por VIH.
— Sindrome de Turner.
— Cromosoma X fragil.
— Epilepsia frontal.

FUNCION A EXPLORAR

TESTS

FUNCIONES DORSOLATERALES

Funcién ejecutiva

WAIS: Semejanzas, Comprensién, Rompecabezas, Interpretar refranes, WCST,
Torre de Hanoi, Laberintos (Porteus Maze)

Memoria de trabajo

Trigramas, Paradigma de Sternberg, Continuous Performance Tests

Secuenciaciéon

SRTT,
Aprender secuencias verbales, gestos, graficos

Fluidez verbal

Palabras que empiezan por letras determinadas
Denominar por categorias

Programacién motora

Secuencias alternantes, coordinacién reciproca
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FUNCION A EXPLORAR

TESTS

FUNCIONES ORBITOFRONTALES

Capacidad de inhibicién

Test de Stroop
Paradigma go-no go
Observar si conducta de utilizacion

Perseveracion

Secuencias alternantes visuales y motoras

FUNCIONES MESIALES

Trail-Making Ay B

Atencion y resistencia a la
interferencia

Control mental

Cancelacion de digitos o letras o dibujos

16. SINDROMES HEMISFERICOS

Las lesiones del hemisferio izquierdo presentan, en ge-
neral, una serie de caracteristicas especificas:

— Lesiones de un determinado tamafno producen déficit de
mayor entidad que los que se producirian por lesiones
homologas en el HD.

— Se producen frecuentemente cuadros afésicos.

— Las apraxias ideomotoras e ideatorias son mas graves
en comparacion con las producidas por lesiones del HD.

— Mayor afectacion del procesamiento légico, analitico,
secuencial y racional, y mayor conservacion del procesa-
miento analdgico, holistico, paralelo e intuitivo.

— Tendencia al pesimismo y al catastrofismo.

— Mayor conciencia del déficit que en lesiones derechas.

En contraposicion, las lesiones del hemisferio derecho
suelen tener las siguientes caracteristicas:

— Lesiones de un determinado tamafo conllevan déficit de
menor entidad que los que se producirian por lesiones
homologas en el HI.

— Las lesiones suelen preservar la estructura simbdlica del
lenguaje, aunque pueden producir déficit relacionados con
los aspectos pragmaticos del lenguaje.

— Las apraxias constructivas son mas graves que las pro-
ducidas por lesiones del HI.

— Se producen frecuentemente trastornos visoperceptivos
y de la orientacién espacial.

— Las agnosias son méas graves en comparacién con las
producidas por lesiones del HI, especialmente para la
agnosia musical, prosopagnosia y agnosia cromatica.

— Mayor afectacion del procesamiento analdgico, holistico,
paralelo e intuitivo, y mayor conservacién del procesamien-
to légico, analitico, secuencial y racional.

— Frecuentemente euforia y desinhibicion.

— Menor conciencia del déficit (anosognosia) que en lesio-
nes izquierdas.
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EFECTOS DIFERENCIALES POR LOBULOS
Y HEMISFERIOS
. HEMISFERIO HEMISFERIO
LOBULO IZQUIERDO DERECHO

— Alexia sin agrafia. |- Alexia espacial.
— Alexia agnésica. — Prosopagnosia.
— Agnosia semantica | — Agnosia espacial.

OCCIPITAL | para denominar — Simultagnosia.
objetos.
— Anomia para los
colores.
— Déficit en memoria | — Déficit en memoria
sensorial verbal. sensorial iconica.
— Déficit en MCP — Déficit en MCP
verbal. espacial.
— Desorientacion — Desorientacion
autopsiquica. espacial alopsiquica.
— Alteraciones del — Apraxia constructi-
esquema corporal. va.
— Apraxia ideomoto- |- Acalculia espacial.

PARIETAL ra. o . - Hgminegligencia
— Apraxia ideatoria. | izquierda.
— Acalculia. — Asomatognosia.
— Trastornos de la — Apraxia del vestir.
codificaciéon simbdli- | — Trastorno de la
ca espacial integra- | representacion espa-
da. cial integrada.
— Agnosia verbal — Simultagnosia.
pura.
— Autotopagnosia.
— Analgoagnosia.
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— Trastornos del
ritmo.

— Afasia de Werni-
cke.

— Afasia anémica.

— Disprosodia senso-
rial.

— Amnesia espacial.
— Amusia sensorial.
— Agnosia para los

TEMPORAL | — Afasia transcortical | sonidos.
sensorial.
— Amnesia verbal.
— Agnosia verbal.
— Anomia para los
colores.
— Afasia de Broca. — Disprosodia moto-
— Afasia transcortical | ra.
motora. — Concretismo.
— Pérdida de iniciati- |- Fuga de ideas.
va verbal. — Alteracion del com-
FRONTAL |- Adinamia motora. | portamiento so-

— Hemiplejia distal
derecha.

cioadaptativo.
— Hemiplejia distal

— Sindrome disejecu- | izquierda.
tivo. — Sindrome disejecu-
tivo.

17. SINDROMES DE DESCONEXION

El Sindrome de desconexion esta causado por la pérdida
de la conectividad anatémica y funcional entre los hemisfe-
rios cerebrales, como consecuencia de las lesiones en las
comisuras interhemisféricas, especialmente del Cuerpo
Calloso.

La funcién de las comisuras interhemisféricas es sincroni-
zar la informacioén sensoperceptiva, motora y cognitiva que
recibe cada hemisferio, facilitando procesos de lateraliza-
cién cerebral.

Las lesiones congénitas o adquiridas (si es quirdrgica se
llama “Split brain” o Cerebro Escindido) de las comisuras
interhemisféricas pueden tener consecuencias variables
sobre los procesos cognitivos.

La Agenesia del Cuerpo Calloso, que puede tener una
etiologia genética o adquirida, conlleva una interrupcion,
total o parcial, del desarrollo del Cuerpo Calloso entre el
tercer y quinto mes de gestacién. En funcién de cuando se
interrumpe el desarrollo del cuerpo calloso durante la ges-
tacion se pueden distinguir:

— Agenesia precoz (antes de las 12 semanas de gesta-

cién). El hueco que tendria que ocupar el cuerpo calloso
esta ocupado por un cimulo de células sin funcion conec-

© CEDE — www.pir.es

tiva. Puede conllevar agenesia completa y el desarrollo
intelectual siempre estd comprometido.

— Agenesia tardia (a partir del cuarto mes de gestacion).
Es una agenesia parcial. Un 10% de los nifios tienen inteli-
gencia normal. La afectacion del desarrollo intelectual es
variable.

Desde un punto de vista clinico, los sujetos que han sufrido
callosotomia siguen realizando un estilo de vida normal
tras la operacion, pudiendo pasar inadvertidos sus sinto-
mas. Unicamente mediante una evaluacion neuropsicolo-
gica precisa se puede comprobar la existencia de altera-
ciones como las siguientes:

1) Anomia tactil izquierda: los objetos situados en la
mano izquierda y que no se perciben visualmente no se
pueden denominar semdanticamente. El problema no se
debe a asterognosia ni afasia.

2) Alexia tactil izquierda: deriva de la anomia tactil iz-
quierda y consiste en la incapacidad para denominar las
letras palpadas con la mano izquierda, aunque si se identi-
fican (si pueden designarse en una prueba de eleccién
multiple).

3) Anomia visual izquierda: los objetos situados en el
campo visual izquierdo no se pueden denominar semanti-
camente.
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CAMPO VISUAL

/
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lenguaje 1
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Zana
visual

Visuocinestésicos
(organizacion
espaciotemporal del
grafismo)

J

Verbomotores

con letras moviles)

potenciacion a largo plazo)

Linguisticos

ENGRAMAS
(memoria sinaptica producida por

visuografico)

5) Apraxia ideomotora unilateral izquierda (bajo orden
verbal), también llamada Apraxia callosa: se produce bajo
orden verbal e implica la afecciéon de los movimientos sim-
ples que no conllevan el manejo real de objetos.
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Campo Visual Izdo. Campo Visual Dcho.

HEMI-ALEXIA

Puede ver en Campo Vis. lzdo.
No puede Leer Campo vis. lzdo.

(puede leer si mira a izda. palabr.)

Adaptado de Gil, R. (2002), pag. 204

4) Agrafia izquierda, también denominada Agrafia callo-
sa (o Agrafia apraxica unilateral izquierda): es frecuente-
mente una agrafia apraxica, caracterizada por letras de-
formadas. Suele asociarse a Apraxia ideomotora (lesiones
de la Rodilla y Tronco). Si no cursa con Apraxia ideomoto-
ra es porque las lesiones se localizan en la parte caudal
del cuerpo calloso; entonces se la denomina Agrafia afasi-
ca o mixta.

Agrafia de la mano

Cuerpo calloso izquierda

\l Rodilla
|:> (escribir a maquina o ﬁ Tronco

Con
apraxia ideomotora

(se preserva el sistema :> Esplenium ~ Sin
0 cabeza apraxia ideomotora

Agrafia afasica o
mixta

6) Apraxia constructiva derecha (bajo orden verbal o en
copia de dibujos). Se debe a la incapacidad de transferir al
hemisferio izquierdo érdenes de tipo iconico procedentes
del hemisferio derecho.
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7) Hemialexia lzquierda (ver imagen). Dificultades para
leer lo presentado en la mitad izquierda del campo visual.

8) Anomia olfatoria unilateral derecha. La informacion
de los olores presentados en la ventana derecha de la
nariz no puede cruzar al hemisferio izquierdo para realizar
el procesamiento semantico. Sin embargo, el sujeto puede
designar (identificar) el objeto del que proviene el olor.

Implica afeccién completa del cuerpo calloso y de la comi-
sura anterior. Esto se debe a que la informacién provenien-
te de los bulbos olfatorios, situados en la base de los I6bu-
los frontales, es procesada ipsilateralmente aunque la
informacion de un bulbo olfatorio es enviada al contralate-
ral a través de la comisura anterior.

9) Hemianacusia verbal izquierda (extincién auditiva
unilateral izquierda de mensajes verbales) y Hemianacu-
sia musical derecha (extincién auditiva unilateral derecha
de estimulos musicales).

Soélo se objetivan en situacion de escucha dicética.
Ademas, la pérdida sélo es parcial debido a que las vias
auditivas son bilaterales.

10) Alexitimia: incapacidad o dificultad para la expresion e
interpretacion de las emociones. La ausencia de cuerpo
calloso impide que la informacion del procesamiento emo-
cional del hemisferio derecho pase al hemisferio izquierdo
que gestiona el lenguaje.

\ ob.\Parietal
\\ calidal

Apraxia callosa

PRINCIPALES SINDROMES EN NEUROPSICOLOGIA

areas adyacentes

SINDROME LESION SINTOMAS
Balint Lesién bilateral en area — Apraxia optica (incapacidad para fijar la mirada
parietotemporooccipital en un punto)
(encrucijada) — Ataxia Optica (incapacidad para coger el objeto
que tienen delante)
— Simultagnosia
Gerstmann Giro angular (area 39) Agrafia, acalculia, agnosia digital y desorientacion
izquierda-derecha
Kluver-Bucy Amigdala, uncus e Hiperoralidad, hiperingesta, conducta pasiva,
hipocampo temeridad, hipersexualidad, dificultades para la
atencién sostenida, hipermetamorfosis
Anton Corteza visual primaria y Ceguera cortical, anosognosia y confabulacién

Anton-Babinski Lébulo parietal derecho

Hemiasomatognosia, hemiplejia y anosognosia

Sindrome disejecutivo | Regién dorsolateral del

prefrontal

Rigidez, perseveracion, incapacidad para resolver
problemas o planificar, déficit en atenciéon y en
fluidez verbal

Pseudodepresion Region medial o cingular

del prefrontal

Apatia, alexitimia, hipolalia, hipocinesia, indife-
rencia

Pseudopsicopatia Region orbitofrontal

Desinhibicién, impulsividad, ecopraxia, hipoma-
nia, alteracién del juicio social
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ESQUEMA DE CONTENIDOS

A

ESTRUCTURA

CORTEZA CEREBRAL

l

Histologia

Areas de Brodmann

Allocértex- Isocortex

A 4

FUNCION

v

Areas Primarias

Cisuras- Lobulos

Surcos- Circunvoluciones

Hemisferios

A. Asociacion Unimodal

\ 4

A. Asociacion Polimodal

Trastornos neuropsicoldgicos lobares

l

Lébulo Occipital
Lébulo Parietal
Lébulo Temporal

A 4

Asimetria funcional

> Sindromes

Lébulo Frontal
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> C. Prefrontal

|

Sdr. Disejecutivo
Sdr. Pseudodepresivo
Sdr. Pseudopsicopatico

© CEDE — www.pir.es



