DESORDENES DE LA PERCEPCION EN LOS TUMORES
DEL LOBULO PARIETAL DEL CEREBRO. (*)

RAUL JERI (**)

Las monifestaciones clinicas de las alecciones que comprometen el
lébulo parietal del cerebro son extremadamente variables. En algunos
casos los sintomas son bien definidos y de {&cil interpretacién, en otras
oportunidades adquieren gran complejidad y es necesario emplear una
técnica especial de exdmen para apreciar las diversas alieraciones fun-
cionales que pueden presentarse. Las dificultades comienzan al tratar
de precisar la anatomia del 1obulo parietal. Podriamos decir que el 16-
bulo parieial se inicia en el surco post-central pero es mas dificil sefa-
lar su limite posterior. Algunos cpinan que termina en la hendidura pa-
rieto-occipital. El limite inferior no tiene ningn punto de referencia. Tam-
poco existe criterio de diferenciccion anatdmica ni fisioldgica estricta
entre los terrilorios de los lobulos parietal, temporal v occipital. Los mo-
dernos neuro-anatomisias tratan de evitar los escollos de una descrip-
cién exclusivamente estructural mediante una diferenciacién {isioldgica.
Asl explican que: "Un considerable nimero de fasciculos que proceden
de diversos nucleos del talamo y que sirven como canales por donde
fluyen los estimulos tactiles, visuales, auditivos v sensoriales llegan o
diversos distritos del neo-pallium. Estos distritos son las dreas recepti-
vas sensoriales. Ademds del drea motora v de las diversas zonas recep-
tivas existen grandes territorios de la corteza cerebral que no pueden
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considerarse como drea propia de ningun sentido aislado sino como el
substrato anatémico de los procssos mentales que se basan en la_corre-
lacién funcional de la gran varizsdad de impulsos sensoriales v que reci-
ben el nombre de dreas de asociacién. En el cerebro del hombre el neo
pallium se divide pues en un gran numero de zonas que difieren una de
otra en estructura, conexiones y posiblemente también en funcicnes” (1).
Los hechos de la medicina clinica muestran que grandes dreas de estas
‘dos regiones situadas mas alld de los limites de la corteza, en la que
terminan las radiaciones dépticas y auditivas, estan en alguna forma re-
lacionadas con las funciones visual v auditiva. La parte inferior de la
corteza parietal se interpone en‘re los territorios temporal y occipital v
su integridad y funcionamiento normal es condicion necesaria para la
realizacién apropiada de muchos actes tales como la lectura de docu-
mentos manuscritos o impresos, en la apreciacién de la cual jucgan al-
gun rol tanto la audicién como la visién. Pero la regidén parietal también
incluye el drea cortical en la cual terminan, cuando menos en parte, los
principales fasciculos tdlamo-corticales —el grupo de fibras que repre-
senta la tercera etapa de la gran via sensitiva. El drea aludida forma par-
te de la circunvolucién postcenircl que estd situada entre dos hendidu-
ras oblicuas, los surcos central y postcentral —que se extienden cru-
zando a todo lo ancho del hemisierio por encima del surco lateral.

Si se hace un corte en dngule recto al surco central en un cerebro
fresco se verd que sus paredes aaterior y posterior presentan un marca-
do contraste y que la transicién d= un tipo de corteza al otro se produce
cerca del fendo del surco. La corteza de la pared anierior es gruesa
(3.5 a 4 mm.) y esta airavesada por substancia blanca qus se dispo-
ne en forma de tres o cuatro bandas pdlidas con bordes borrosos y mul-
titud de finos pinceles de fibras que la perforan y van de la corteza al
centro blanco del hemisferio y dz éste a aquella. La corteza de la pared
posterior es delgada (1.5 mm.) y contiene dos lineas blancas delga-
das v netamente definidas.

El &rea sensorial forma sdélo la pared posterior del surco central vy
apenas se asoma a la superficie para formar el labio posterior del sur-
co. Aqui se continiia con un tipo de corteza ligeramente mas gruesa, con
lineas dobles, que son menos densas que las de la corteza sensorial,
ésta zona forma la cresta de la circunvolucidn post central v luego da
Jugar o otro tipo de corteza ligeramente distinta que forma la pared an-
terior del surco post-central.

Las dreas motriz y sensorial se cruzan en la superficie interna de.
hemisferio cerebral en una regién denominada 1ébulo paracentral.
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El surco postcentral estd situado por detras-y paralelamente al
surco central. El surco post-central se divide frecuentemente en una por<
¢idn superior y otra inferior, los surcos post centrales, superior e inferior.

La porcidn de la regidn parielal que estd situada entre la circunvo-
lucién post-central y la regién cccipital generalmente estd dividida en
dos partes distintas, los 1dbules parietales superior e inferior, por una
hendidura horizontal, el surco interparietal. Este surco, variable en for-
ma y posicién, generalmente se une, al menos superficialmente, al sur-
co inferior post-central. Luego se extiende por detras hasta el 1ébulo oc-
cipital, donde termina en una corla fisura transversal —el surco occipis
tal transverso. El surco interparietal divide al 16bulo parietal en los 16-
bulos parietales superior e inferior.

El 1ébulo parietal superior se compone de una corteza moderada-
mente gruesa (2.5 a 3 mm.) colocada entre el surco intraparietal v el
borde superior del hemisferio, donde se continlia con el precineo de la
superficie interna del cerebro. Cada una de estas partes estd subdividi-
da por un surco transverso, el lébulo superior por el surco parietal su-
perior y el precuneo por el surco del preciineo. Este tiltimo surco genera-l
mente se une a una ligera hendidura, en el surco supra esplenio, que li-
mita un territorio cortical de estructura definida —el &rea para - esple—
niat ( prectineo).

El 1ébulo parietal infericr es una zona de gran significacién fisiold-
gica y se divide en tres partes en relacidn con las terminaciones de tres
surcos que lo cortan. La parte anterior forma una circunvolucién (circun-
volucidén supra marginal) que rodea a la extremidad del surco lateral.
La parte media (circunvolucidon angular) rodea la extremidad del sur-
co temporal superior y la parte posterior es un drea de la corteza lla-
mada la circunvolucién post-pariewal y estd en relacién con la extremi-
dad posterior del surco temporal inferior.

La descripcién general quz antecede parece convincente, sin em-
bargo, si se examinan diversos cerebros se comprueba que en ellos
resalta solamente una hendidura: el surco central. Pero cuando se tra-
ta de identificar las circunvolucicnes se comprueban que son distintas
en cada cerebro examinado. La divisidon en circunvoluciones no es pues
un método de confianza en el estudio de la regién parietal del cerebro.

La distribucicn de los territorios de la corteza cerebral en los ma-
pas cito-arquitecténicos no tiens tampoco validez general. Estos mapas
parecen ser muy préecisos y exactos,-pero al estudiar histolégicamente
las diversas zonas se encuentran territorios de fusion de diferentes dreas,
en una transicién tan gradual, que no se pueden separar dos dreas que
en el mapa tienen una localizacién precisa.
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Los anatomistas que han trazado mapas de la corteza cerebral (Brod-
mann, Campbell, von Economo) solo han tomade en consideracién para
su delimitacion de zonas los cuertpos celulares. No han incluido las f{i-
bras, posiblemente por la gran complejidad de su distribucidn, v por
tanto no han pedido diferenciar los caracteres estructurales del hemis-
ferio cerebral derecho del izquisrdo, a pesar de la gran diferencia que
para la funcién significa la lesién del lado izquierdo del cerebro en la
mayor parte de agnosias, apraxias y disfasias.

Se ha procurado también dividir el cerebro de acuerdo con las es-
tructuras de la base, especialmante el tdlamo optico, mediante los nu-
cleos que se hallan conectados con la corteza. Sin embargo,” la mayer
parte de éstas investigaciones se han hecho en monos, que tienen un
sistema simple, uni-direccicnal de contacto con el neo pallium. En el
hombre un nucleo tdlamico pueds estar conectado con varias zonas de
la corteza cerebral v por tanto este sistema de clasificacion tampoco es
de utilidad para el estudio del cerebro humano.

FISIOLOGIA .DE LA CORTEZA PARIETAL

Las investigaciones fisioldgicas iampoco han podido aclarar en for-
ma integral los problemas de la actividad de la region parietal. Desde
hace muchos afios se conoce que la remocién de un lado de la corteza
parietal en el macaco o el mandril produce, en el lado opuesto del cuer-
po, anestesiao completa por algunos dias; postericrmente se obssrva una
recuperacién limitada de las funciones sensitivas. Si entonces se extir:
pa el otro lado de la corteza cerebral, la actividad sensitiva residual per-
manece inalterable, indicando la intervencién de un mecanismo subcor-
tical en dicho tipo de sensaciones. En el hombre la hemi-decorticacion
produce una pérdida considerable de la sensibilidad en el tronco v los
miembros del lado opuesto: desaparecen todas las formas de sensacién
excepto el contacto groserc y =l estimulo doloroso que son localizadas
imperfectamente. En la mitad opuesta de la cara las alteraciones sensi-
tivas son menos marcadas: se reconocen fdcilmente los estimulos tac-
tiles y dolorosos y hosta cierto punto se pueden localizar. Hay eviden-
cias sin embargo de que la praservacién de la sensibilidad de la cara
es debida a la representaciéon bilateral de ia cabeza en ambos hemisfe-
Tios.

Considerando gue después de la hemidecorticacion persiste algu-
na sensibilidad en el tronco y los miembros del lado opuesto es posible
que en el hombre las neuronas subcorticales, probablemente en el t&-
lamo, intervengan en alguna fotma primitiva de sensacidn.
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Las funciones de la corteza parietal solo se han estudiado con cier-

ta extension en la circunvolucién post-central. Los puntos de terminacidn
inmediata de impulsos aferentes en las dreas sensoriales pueden deter-
minarse fdcilmente por la corriente eléctrica. Si se descubre la corteza de
un animal no anestesiado y se estimula la piel o los muscules, se pro-
ducen potenciales de accidén en una regién restringida de la corteza que
represenia el drea de recepcién de los impulsos. Se pueden asi construir
mapas de las zonas sensoriales ae la corteza.
v Los impulsos, que se inician en los receptores periféricos, se modi-
fican al pasar por las varias estaciones del sistema nervioso central de-
bido a los efectos de adicidn ceniral, irradiacién y post-descarga. Los
impulsos que por tanto llegan a la corteza difieren considerablemente de
los que se originan en los receplores.

En el hombre ésta clase d= investigaciones ha mostrado que las fi-
bras del lemnisco medio se proyectan topogrdficamente en la circun-
volucion post-central. Se ha demosirado también que fibras de otras pa-r
tes del talamo (nucleos dorso-lateral, péstero-lateral y pulvinar, que no
reciben fibras sensoriales aferen'ss) se proyectan al lobulo parietal por
detrds de la circunvolucién postcentral.

La estimulacion eléctrica de la superficie de la circunvolucién post-
central produce en el hombre ccrsciente alucinaciones de estimulacién
tactil, sensaciones de adormecimiento, hormigueo, movimiento o presién
que el paciente refiere al lado cpuesto del cuerpo pero nunca dolor. La
irritacidn producida por las entfermedades ocasiona sintomas similares.

Mediante los métodos de estimulacién eléctrica se puede demostrar
una marcada representacién {opogrdfica de las diferentes partes del
cuerco en la regién post-central, similar a la que se descubre en el drea
pre-central, pero existe en la primera una mayor sobreposicién de par-
tes excitables, es decir que en dreas mds extensas se pueden obtener
sensaciones referidas a la misma region del cuerpo.

La circunvolucidn postcentral, que recibe directamente las vias afe-
rentes, estd por tunto principalmente relacionada con la mediacién de
las sensaciones elementales de tacto, presion, calor vy frio. La parte mas
posterior del lébulo parietal (lébulo parietal superior, parte de la circun-
voluciones angular y supramarginal) se piensa que esté asociada con los
procescs mas elaborados de discriminacion de estimulos y reconocimiento
de objetos comunes colocados en las manos o bajo los pies sin mirarlos
(estereognosia).

El estudio de los pacientes 2n enfermedades o lesiones del 1ébulo pa-
Jietal muestra que la corteza parieial esta ;relacionada con los siguientes
aspectos de las sensaciones: (1) Diferenciacion en la intensidad relativa
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de estimulos diversos: el calor no =élo se dislingue del frio, sino los obje-
tos calientes se distinguen de Jo que estdn mads calientes, los frios de los
mds frios, los dsperos de los m4s dsperos, etc. (2) Reconocimienio de re-
laciones espaciales: (a) Localizacién iactil: el punto estimulado es sefia-
lado con précision. (b) Discriminacién tactil (dos puntas): las dos pun-
tas de un ‘compas son reconocidas como dos y no como una. (¢) La ex-
tensién y direccién de pequenos desclazamientes de las articulaciones
pueden cestimarse con exactitud. Por {anlo, el 1ébulo parietal pusds defi-
nir claramente los estimulos en e! espacio uni, bi o tridimensional. (3)
Apreciacién de similitudes y diferencias en los objetos externos que se
ponen en contacto con la superficie del cuerpo (sin ayuda de impresio-
nes visuales) pudiéndose reconocer por tanto diferencias en tamano,
forma, peso y contextura.

La estereognosica es una de las funciones mds complicadas del 16-
bulo parietal. Requiere recepcin perfecta de les impulsos generados
por los estimulos qué el objeto nrovoca. Las sensaciones producidas de-
ben sufrir un proceso de sintesis en la corteza y ser comparadas con
impresiones previas similares.

Las lesiones clinicas de la corteza sensorial rara vez producen for-
mas groseras de anestesia. En censgecuencia el examen incompleto de la
sensibilidad puede no revelar alieraciones. Tal vez el iranstorno que
puede demostrarse casi invariablemente es la aestereognosia. Sin em-
bargo debe evitarse el examen prolongado de la sensibilidad pues la
corteza parietal se fatiga {acilmente.

RELACIONES ENTRE EIL. ESTIMULO Y LA SENSASION

La actividad de la corteza sensorial no se percibe en la consciencia
como un hecho que ocurre en lo cabeza sino como un acontecimienio
que se produce en la periferie. Esio proyeccion de la sensacién varia con
los receptores comprometidos. Asi los impulsos originados en las su-
verficies corporales dan lugar a sensaciones proyectadas a la piel o a
los musculos; los del laberinto, a la cabeza y al cuello; los de ciertas
visceras, algo vagamenie al interior del cuerpo; los receptores a dis-
tancia (ojos, oidos), al espacio externo donde se originaron los esti-
mulos. Asi por ejemplo proyectamos los impulsos retinianos de un hom-
bre de pie en un puente al lugar donde se encuenira y no a nuestros
ojos: proyectamos el sonido de la bocina al automévil de donde proce-
did vy no a nuestros oidos.

Un aspecto especial de la proyeccion es la localizacion de los es-
timulos al lugar donde son aplicacdos, por ejemplo a la piel o al muscu-
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lo. La localizacién depende primariamente de las conexiones anatémi-
cas requlares entre el campo sensible (por ejemplo la piel) y el &rea
rceptora de la corteza, es decir er la proyeccion topogrdfica, punto por
punto, del campo periférico al 4rea receptora cortical. Para que se pro-
duzca una localizacion precisa es necesario que dreas minusculas de
la superficie sensorial se coneclen con grupos especiales de neuronas
corticales, ésto es lo que sucede con la piel de los dedos. En cambio en
la espalda grandes dreas cutdneas se proyectan a una pequena’ zonda
cortical y por lo tanto la precisiéon en la localizacion es correspondien-
temente menor.

La expresién "punto por punlo’” no debe tomarse demasiado literal-
.mente. Un drea de 1 mm. ciubico de piel humana puede contener diez
grupos de dos o fres corpusculos tactiles conectados a fibras nerviosas
que peneitran a diversos filamentos de raiz dorsal o aun a dos raices se-
paradas. Consideramos ademds que las fibras tactiles tienen una via
ceniral doble (columnas dorsalss y tractos espinotaldmicos) y que en
cada conexién cada fibra aferente establece multiples conexiones poten-
ciales. Por tanto posiblemente cada “punto” de la piel no activa un pun-
to de la corteza sino una zona; 1= regidén central de la: zona seria esti-
mulada intensamente, las partes mds periféricas en forma mds débil. La
respuesta cortical a un estimulo puntiforme es por tanto un drea de ac-
tividad cortical que sigue un patrén caracteristico, que en alguna for-
ma desconocida se relaciona con las propiedades espaciales de la su-
perficie sensorial. Cuando se estimula un drza de piel mds extensa se
activan multiples dreas corticales.

La intensidad de la sensacion se halla en relacién con la frecuen-
cia de los impulsos aferentes. Esio quiere decir que al aumentar la fuer-
za del estimulo se incrementa la frecuencia de las descargas a través
de los receptores. En todos los receptores la intensidad del estimulo se
traduce en frecuencia de impulscs, es decir el nimero de imoulsos por
segundo transmitidos a lo largy de la fibra aferente correspondiente. 3

La calidad o modalidad dz la sensacidn parece depender de pro-
piedades desconocidas especialas de la region de la corteza activada.
Al estimular la corteza senscrial la respuesta siempre es distintiva y de
calidad especifica, no importande la forma en que se despierta la ac-
tividad de la corteza —ya sea por estimulos artificiales de los troncos
nerviosos aferenles o por accién sobre la substancia cortical misma.

La corteza parietal intervienz también probablemente en la media-
cién del dolor. Los alerentes del dolor pasan sin lugar a dudas hasta
.el tdlamo; las lesiones por debajc del tdlamo pueden abolir la sensibi-
lidad dolorosa. No parece improoable que la compleja masa “'corteza
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prefrontal-tdlamo” sea responsable del reconocimiento del dolor v de
su componente emocional asocicdo. Esto parece cierto por que las le-
siones del tdlamo producen "'dolor central” y reacciones afecfivas muy
exageradas al dolor. Aun mds, en casos de enfermedades viscerales
con dolor irreversible que no ha respondido a ningin medicamento, la
leucotomnia pre-frontal disminuye considerablemente la reaccién alecti-
va al dolor, el paciente reconocs la existencia del dolor pero éste ha de-
jado de preocuparle o de dominar todas sus perspectivas.

Hay todavia numerosas dificultades para explicar la precisa locali-
zacion de muchas formas de estimulacion dolorosa de la piel, asi por
ejermnplo el talamo solo puede mediar una localizacién vaga e impreci-
sa, la piel no se proyecta topogralicamentie en la corteza cerebral v de-
bide a las amplias interconexiones de las redes nerviosas de la piel que
transmiten el impulso doloroso, todo estimulo puntiforme debe distribuir-
se por multiples canales aferenies. Debe recordarse también gque mu-
chos receplores especializados ‘ienen una fibra asociada para la trans-
mision del dolor, es pcr eso qus el rascado vigoroso estimularia prime-
ro los receptores tactiles y de presion ligera v luego los receptores do-
lorosos asociados. El estimulo de los receptores de contacto v presion
se Jocaliza con precisidn, ésta localizacién podria luego unirse a la sen-
saciéon dolorosa asociada v a la reaccion afectiva correspondiente.

El lobulo parietal es el principal analizador de receptores pe-
rifericos . Especialmente en la circunvolucidn post-central existe una
disposicién sensitiva semejante a la localizacién motora de la cir-
cunvolucidon ore-central. Sin embargo, €] homunculo de Penfield
es una representacion inexacta de lo que ocurre en el cerebro. Las
areas estimuladas dan en realidad rescuestas diferentes de acuerdo
con los diversos ticos de estimula y el momento en el cual se aplica
el estimulo, de acuerdo con los principios de sumacidn, inhibicidn, su-
presion, facilitacién, ete.

El 16bulo parietal inferior comienza a aparecer en los antropoides.
Cuanto mdés complejo es el antropoide mds considerable y complicado
es éste 16bulo, que va empujando gradualmente el drea visual hacia la
parte posterior del cerebro y va desplanzando {ambiéen las zonas pre-
central v temporal.

En el hombre aparecen una nueva serie de funciones tales como el
lengudje, el uso de herramienics y de vesiidos, la posicion erecta al
caminar v la division de funcicnes de los miembros inferiores rara la
ambulacion v los miembros superiores para la manipulacion de
los objetos. Se perfecciona también la tendencia a tomar el ali-
mentc con las manos y se decarrolla la visidn binocular y esle-
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reoscopica. Estas funciones distinguen «l hombre de los anima-
lés v de los antropoides y es posible que el lébulo parietal in-
ferior tenga algo que ver con esta diferenciacidn pues el examen
de los créneos de los hombres prehistéricos ha mostrado la apari-
cién de una muesca cada vez mas profunda en el hueso parietal, que
corresponde a un desarrollo cada vez mayor de los ldbulos del mismo
nombre. Es probable que éste censiderable desarrollo esté& relacionado
con la aparicidn del lenguaje, pues el sulcus lineatus es caracteristico
del hombre primitivo, siendo casi siempre mas desarrollado en el lado
izquierdo, lo que podria estar en relacidon con el mayor desarrollo del
hemisferio cerebral dominante.

AREAS DE ASOCIACION

Desde el punto de vista de l percepcidn las porciones mds impor-
tantes del lébulo parietal son las dreas de asociacién en las zonas li-
mitrofes con los ldbulos frontal, {emporal y occipital.

Las conexiones corticales del cerebro son de dos clases, los siste-
mas de proyeccidn y los sistemas de asociacién. Entre los primeros se
conocen los tractos piramidales, los fasciculos tdlamo-corticales v las
vias auditivas vy visuales. Los sicstemas de asociacidén comunican varics
porciones de la corteza entre si y son muchos mds numerosos y comple-
jos que los sistemas de fibras de proyeccion. Durante muchos afos se
pensd que los centros corticales eran solamente sensoriales o motores.
Sin embargo las diversas fases de la actividad mental se realizan indu-
dablemente en las engramas que exisien enire los ceniros sensoriales y
‘motores, y las fibras y células gue sirven los complicados mecanismos
cerebrales del pensamisento son cistemas de asociacion. Todas las ag-
nosias, apraxias y afasias resultan de alteraciones de los sistemas de
asociacién y no de los sistemas de proyeccion.

Con el fin de comprender como actuan las dreas de asociacién to-
memos como ejemplo lo que ocurre en el limite entre el lébulo parietal
v el lébulo occipital. Existen tres niveles de integracidn visual cortical:
primaria o percepcién (también llamada percepcién primaria), secun-
daria o reconocimiento y terciaria o revisualizacion. La primera funcién
se realiza en el drea 17 de Brodmann, en los bordes de la cisura calca-
rina. El polo del drea calcarina estd relacionado con la vision macular
mieniras que el resto percibz la periferie de la retina. Estos hechos tie-
nen alguna importancia para las agnosias, ya que la periferie de la re-
tina sirve esepecialmente pora la percepciéon de los movimientos v la
macula para la observacion precisa de los objetos inmoviles. Por tanto
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los polos occipitales estdn relacicnados especialmente con el reconoci-
miento de los objetos y en consecuencia con las agnosias. El polo occipital
es pues la porcién mds importante en la corteza visual. Sin embargo, todas
las agnosias visuales son producidas por lesiones de la corteza visual
secundaria o de sus fibras subcorticales.

E)} drea 18 es la porcidn de la corteza cerebral esencial para el re-
conocimiento de objetos v figuras. .La fisiologia de dicho reconocimien-
to es como sigue. La primera vez que un individuo percibe un objeto (en
el drea 17), un cierto niimero de impulsos se dirige al drea 18 donde se
forma un engrama representativo del objelo en cuestidon. Esto quiere de-
cir que los impulsos atraviesan un grupo de neuronas y dejan una “im-
presion” en ellas, que es la base anatdmica del recuerdo de lo que se
ha visto. Cuando se mira el obieto por segunda vez, los impulsos atra-
viesan de nuevo las mismas vias y el objeto es entonces reconocido.
Siempre gque persisia la memoria, cada vez que se ve un objeto_idéntico,
va se habia formado un engrama y por tanto se reconoce que es un ob-
jeto igual a los anteriores. El &reo 18 serviria entonces como un archi-
vo para el drea 17, es decir que sélo puede ser consultado por el drea
17, pues nada puede ser reconocido si no se le ha visto tantes.

En el hombre normal todos los engramas de objetos en el drea 18
se hacen y se entrenan bilateroimente, una lesién cortical o subcorti-
cal en un lado no produce agnosia visual para los objetos. Sin embar-
go, en casos excepcionales el individuo sélo entrena un lado v ese la-
do no es necesariamenle homolateral al drea principal del lengugje.
Otras perscnas pueden también excepcionalmente entrenar un lado pa-
ra el reconccimiento de los objetos animados y el otro para el recono-
simiento de los objetos inanimados. En caso de una lesion del érea 18
6 19 el paciente se pierde en los lugares que le eran familiares. Todo lo
que ve le parece nuevo, le impresiona como si los estuviera viendo por
primera vez. Si la lesidn es bilateral el sujeto no puede recuperarse pues
no tiene otras dreas para entrenar, todo lo que ve contintia siéndole extira-
fio aunque lo mire {recuentemen!s. Puede evitar perfectamente bien los
obielos que se interponen a su pcso y puede ver correctamente pero de-
be utilizar otros sentidos para reconocer los objetos. Mira el objeto y no
lo reconoce, sdlo lo identifica cuando lo ha tocado, reconoce o la naran-
ja por su sabor, al cuchillo por su filo, al reloj por su tictac, etc.

Existe numerosos otros sindrcmes agnésicos relacionados con lesio-
nes del territorio limitrofe parieto-occipital, pero nos parece mds conve-
niente describirlos en la seccidn clinica de éste trabajo. Lo expuesio es
suficiente para recalcar que las areas de asociacion parieto-frontal, pa-
rieto-temporal y parielc-occipital son las zonas donde se producen la
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mayor parte de alleraciones del lenguaje y de la percepcién vy que no
pertenecen a las formas primitivas de la percepcién sino a la elabora-
cién inteleciual de formas de percepcidén mds complejas. En otro traba-
jo (13) hemos analizado como esias lesiones producen un marcado com-
promiso sobre la inteligencia, lo que nc es de sorprender, pues el ma-
terial con gue irabaja surge precisamente de la asociacion e integracidén
de las diversas formas de percepcion que reciben los territorios post-ro-

landicos del cerebro.

METODO DE EXAMEN

Fl examen de los pacientes con lesiones del 16bulo parietal del ce-
rebro requiere una técnica especial que describimos en otro lugar (4).
Aaqui nos limitaremos por tanto a hacer algunas observaciones genera-
les sobre el método empleado en los casos que forman el material cli-
nico de este trabajo. Esta discusion no deja de tener importancia pues
nos parece que enire nosotros es necesario unificar la metodologia del
examen neuro-psiquidirico, ya que en muchas oportunidades se comprue-
ban diagnosticos erréneos basados en exdmenes incomplzatos. La impor-
fancia practica de esta observacion es considerable, pues de haberse
diagnosticado el caso correctamente se podrian haber chorrado mo-
lestias, v gasios considerables vy a veces operaciones innecesarias a
los enfermos. A este respecto pecan por igual neuroldgos vy psiquiatras,
pero quizd mds los segundos, pues solo en raras ocasiones realizan per-
sonalmente un examen neuroldgico completo o solicitan dicha investiga-
cién para sus pacientes ‘mentales’.

En la actualidad es inadmisible que los pacientes neuropsiquiatri-
cos no sean sometidos a un examen completo. Tedo paciente que se su-
pone sea ‘neuroldgico’” debe ser examinado desde el punto de vista psi-
quico y todo enfermo "mental’”’ debe ser sometido a un minucioso reco-
nocimiento neuroldgico y somdatico. Nosotros empleamos para el exa-
men neuroldgico la técnica recomendada por Denny-Brown (5) y para
el examen psiquico el método propugnado por Menninger (6).

Después de someter a nuetros pacientes @ un examen néuro<psi-
quidirico de ésta naturaleza, incluyendo las pruebas especiales para
disfasias, agnosias y dispraxias, los examinamos en dias sucesivos con
un conjunto de pruebas designadas especialmenie para explorar las
funciones del 1ébulo pariétal v que comprenden los bloques de Kohs,
las pruebas de Pintner-Patterson, la prueba de Healy, la escala de
Wechsler-Bellevue (Terman-Merrill para los ninos), la prueba de dis-
fribuciéon de Weigl, el estimulo doble simultdneo visual, aquditivo o tac-



244 ZNALES DE LA

til v varias pruebas de dibujo, especialmente una bicicleta, una marga-
rita (o girasol), el mapa del pais de origen y planos de calles y de edi-
ficios familiares para el enfermos (7). .

Debemos todavia llamar la alencién sobre algunas carccteristicas
de las alteraciones enconiradas en enfermos con lesiones del 1ébulo pa-
rietal. Muchas veces los signos sor: inconstantes. Uno puede demosirar en
la manana una deficiencia sensorial marcada en un miembro v en la
tarde el transtorno ha desaparazido y el examen da resuliados entera-
mente normales. Hemos visto pacientes que no percibian el 50 por ciento
de los estimulos tactiles aplicados en un lado del cuerpo o que tenian
una aestereognosia bastante pronunciada vy que al dia siguiente una
nueva exploracion revelaba que podian referir todos los estimulos tac-
tiles y reconocer todos los objetos que se les colocara en las manos. Es-
ta inconstancia de los signos fisicos es un rasgo caracteristicc de las
alteraciones corticales y especialmente parietales.

También varia la intensidad del sintoma. Algunos-pacientes pue-
den reconocer facilmente objetos comunes que se les coloca enire los
dedos, perc el defecto solo se hace patente cuando se les pide diferen-
ciar objetos bastante similares, por ejemplo monedas de distintos valores
aunque de tamano sensiblemente igual.

Oftra caracteristica de las lesicnes parietales es la lentitud, la torpe-
za y las multiples tentativas que tienen que hacer los pacientes para
vencer las pruebas de ejecucién. Por ejemplo uno de nuestros enfermos
se demord cuatro minutos para reconocer que el objeto que se le habia
puesto en la mano era una llave. El examinador debe por tanto descri-
bir la forma como el paciente 1eacciona ante la prueba, las tentativas
que emplea para resolverla, su capacidad para aprender por el error,
las modificaciones que las dificuliades de la prueba imponen a su mé-

todo de solucion y el tiempo que emplea en hacer la prueba correcta-
mente.

Hay que anotar por tanto lo que hace, cdmo lo hace vy qué dice el
enfermo durante las pruebas. Las reacciones de los enfermos con lesio-
nes cerebrales son caraclerishcas, generalmente aceptan las pruebas
con ansiedad o depresion. Tienen temor a lo que les parece inexplica-
ble de sus sintomas y estdn poce dispuesios a describir sus molestias.
A veces esios enfermos hacen reacciones catastréficas, especialmente si
se les obliga a darse cuenta de sue limitaciones (8) y cuando el examen
es incompleto son considerados como histéricos especialmente si el exa-
minador se halla incapacitado para comprender los extrafios sintomas
que estos pacienles pueden relatar.
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Hay que llamar todavia la aiencidn sobre otra caracteristica de las
lesignes del lébulo parietal. Se ha observado que muchos pacientes
que tenian enfermedades localizadas en el 1ébulo parietal no presenia-
ban ninguno de los sintornas descritos corrientemente en este tipo de le-
siones. También se ha comprobodo que algunos de los llamados signos
del ldbulo parietal aparecen en lesiocnes a veces bastante alejadas de
dicho territorio cerebral. Asi, a veces puede enconirarse inatencién vi-
sual en lesiones del lébulo fronwal vy la leucotomia prefrontal produce
frecuentemente sindromes considerados como parietales. La hemisfe-
rectomia en algunos casos no da ninguna evidencia de sintomas consi-
derados como especificamente parietales y que deberian existir si eil
funcionamiento del cerebro fuera tan simple como nuestros esquemas
muestran.

Los {endmenos mencionad»s sirven para recalcar gue no existe
una localizacién {uncional rigida en el cerebro y mds bien parece existir
cierta especializacién de funciones en determinadas grandes dreas del
territorio cortical.

SIGNOS DE LAS LESIONES PARIETALES

Anles de referirnos a nuesiros casos es menester nacer una breve
descripcién de lus alteraciones mas Irecuentes que se encuentran en
los enfermos con lesiones del 16bulo parietal del cerebro.

Estos signos se pueden clasiiicar en varias formas. Ninguna orde-
naciéon es compleia y definitiva porque en realidad no existe, como di-
jimos antes, una relacién puntiforme entre la lesién y el sintoma conse-
cutivo. En realidad los datos que obtenemos de estos pacientes son el
resultado del funcionamiento cerebral con un drea cortical inactiva, pa-
rietal o de asociacidn parietal, y por tanto se estd probando no la fun-
cién sino las alteraciones que la destruccidn cortical produce sobre el
funcionamiento de las dreas vecinas o distantes conectadas por los sis-
temas de asociacion.

Es indudable que las lesiones de cualquier 1dbulo parietal pueden
producir alteraciones de la percepcion (tabla N¢ 1).

Las crisis de epilepsia senscrial se caracterizan por parestesias, hor-
migueo, “‘choques eléctricos’”’, mas raramente sensaciones dolorosas;
que toma una parte o toda una mitad del cuerpo y que pueden produ-
cirse sin perdida de la conciencio o con inconciencia parcial.

Los desordenes corticales de la percepciéon se caracierizan por la in-
.consiancia de los resultados de! examen. El paciente puede tener un
umbral normal para la sensibilidad tactil pero frecueniemente deja de
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TABLA N¢|
SIGNOS DE LESIONES EN CUALQUIER LOBULO PARIETAL
MANIFESTACIONES SENSITIVAS

Evilepsia focal sensitiva

Desordenes corlicales de la sensibilidad
Aestereognosia o agnosia tactil
Localizacién incoirecta

Atopognosia
Desplazamieriio
Aloestesia
Discriminacién tactil defectuosa
Alucinaciones tactiles

Inatencidn tactil (supr=sion o extincion)
Hemihipoestesia o hemianestesia .
Alteracion del tiempo de adaptacion sensitiva
Sindrome pseudo - taldmico

Anesto - agnosia

percibir un cierto nimero de estimulos, a veces no siente la mitad de los
estimulos que se aplican en un miembro vy en oilras cportunidades afir-
ma que ha sido tocado cuando en realidad no ha habido contacto
(Alucinacidn tactil).

En olras circunstancias el individuo es incapaz de notar el movi-
miento de las pequenas articulaciones de los dedos (Defecto en la sen-
sibilidad postural). También puede suceder que el paciente sea inca-
paz de nombrar un objeto comun que se le coloca en la mano (siempre
que dicha mano no este anestésica). Hay que asegurarse sin embargo
en este caso que el paciente no este sufriendo de una afasia motriz o
nominal. £l examinador debe aqul aiender a dos elementos de la prueba:
la capacidad de describir los caracleres del objeto dado a reconocer v
la habilidad de decir que cosa es. En algunos casos de lesiones parie-
lales estos elementos estdn disociados. Una variante de la prueba es
la capcacidad para describir tejidos por el contacto. Todos esos transtor-
nos pertenecen a la denominada aestereognesia o agnosia tactil.

El paciente puede encontrar dificultad para registrar la separccién
de las dos puntas de un compas o estesiometro (Defecto en la discri-
minacidn tactil), o puede mostrar dilerencias mas o menos marcadas
en las manos por ejemplo descriminar una abertura de dos milimetros
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en la mano izquierda y solo de 15 milimetros en la mano derecha. Aqui
se puede emplear también la prueba de la discriminacién de objstos
que tienen un peso que no es muy diferente. Por ejemplo si le dan al
individuo dos cdjas, una que pesa 30 gramos y la otra 50 gramos. El
sujeto puede fallar en diferenciar el peso de dicha cajas (Defecto en la
discriminacién del peso).

Los enfermos pueden mostrar una incorrecta localizacién del esti-
mulo (Atopognosia). Si se les pincha con un alfiler pueden decir que
se les ha pinchado pero no son cepaces de localizar el punto de la piel
estimulada. La mejor forma de prebar esta funciones presentando al pa-
ciente un esquema del cuerpo para que senale donde le han tocado.
En algunas oportunidades el sujelo siente que le tocan vy sehala un si-
tio pero desviando el dedo a uno distancia mas o menos grande del
verdadero punto estimulado. Esle fendémeno ha sido llamade despla-
zamiento (9) y se presenta a veces en forma muy nolable en los sujetos
con lesiones del lobulo parietal especialmente cuando el estimulo se
aplica en forma bilateral y simultanea (Méiodo de Oppenheim).

Cuando un individuo con lesidén uni o bilateral del lébulo parietal
es tocado al mismo tiempo y en los dos lados del cuerpo con dos alfile-
res o dos irozos de algoddn, en un buen nimero de casos, el paciente
no se da cuenta sino del estimulo en el lade opueste al hemisferio sano o
menos enfermo. Otras veces st se le entrega al paciente dos monedas al
mismo tiempo en ambas manos no se da cuenta de que tiene una mo-
neda en la mano contralateral al hemisferio afectiado. Este fendmeno ha
sido llamado exlincién o inatencién tactil. (10), (11).

Los transtcrnos anestésicos de la piel pueden ser de varias clases,
presentdndose con el estimulo uni o bilateral, fallando el individuo en
percibir los estimulos en ciertas Greas especialmente en las manos vy en
la cara. El transtorno es menos marcado en el tronco o en las partes
proximales de los miembros. El defecto también puede ser mas marca-
do en la cara en la parle superior del tronco y el miembro superior, y
menos acusado en la parte inferior del tronco v en el miembro inferior.
La anestesia puede desaparecer clrededor de la boca o de los ojos. En
Jos miembros se ha visto a veces anestesia preaxial o post-axial. El
transtorno por fin puede tomar toda la mitad contralateral del cuerpo
( hemihipoestesia o hemianestesia). Puede ocurrir otras veces que el
estimulo sensoerica! deje de ser percibido después de haberlo sentido al
principio. Si se pone un peso sobre la piel de un sujeto puede dejar de
percibirlo después de algunos minutos. En otras oportunidades el pa-
*cienie sigue sintiendo el estimulo o pesar de que el examinador lo ha
retfirado ya (Perseveracion tactil).
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Cuando a algunos pacientes se les hace introducir las manos en
agua tibia, sienten el calor solo en un lado, pero si se les llama la aten-
cidn sobre el otro Jado, perciben inmediatamente la temperatura del agua.

En enfermo puede lener reccciones excesivamente desagradables
frente a los estimulos sensoriales asociados o0 no con atagues severos
de dolor aparentemente esponiaueo, referido a un segmenio o a la mi-
tad contralateral del cuerpo. Estos sintomas se presentan generalmente
en lesiones del lébulo parietal de localizacién subcortical, cercanas al
tdlomo optico (sindrome pseudo talamico). En el sindrome llamado
anestoagnosia existen defectos sensoriales bilaterales del tipo que he-
mos descrito en la anestesia cortical.

Los transtorncs visuales que se presentan en las lesiones unilate-
rales del lébulo parietal se enuineran en la Tabla N° 2,

TABLA N°2

SIGNOS DE LESIONES EN CUALQUIER LOBULO PARIETAL

MANIFESTACIONES VISUALES

Defectos en los campos visuales

Extincién (inatenciéon) visual

Desdérdenes cualitativos en los campos visuales
Desorientacién en la mitad de los campos visuales
Perseveracién visual

Metamorfosis visual

Pérdida del nistagmo optoquinético

Los defectos en los campos visuales se refieren a lesiones general-
mente préximas a los 1ébulos temporal u occipital. En estos casos ha-
bitualmenie exisien defecios cuandrantopsicos homonimos o hemianop-
sias horizontales en las zonas superiores de los campos visuales. El sig-
no de inatencién visual es muchos mas imporiante para las lesiones
parietales v se le encuentra frecuentemente. Consiste en falia de apre-
ciceién del estimulo visual cuando se estimula bilateralmente con es-
imulos simultédneos. También pueden haber defectos cudlitatives, ta-
les como confusién entre el contorno de un objeto y el fondo donde es-
ta situado. El enfermo puede a veces demorar un décimo de segundo
para reconocer un estimulo en un lado y un segundo para localizar el
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estimulo en el otro lado. La descrienlacién visual consiste en el que el
sujefo no puede seBalar con precision al objeto que esia viendo en un
mapa y algunas veces lo localiza en el lado opuesto. Este defecto pue-
de demosirarse también en la determinacién de los campos visuales.

La perseveracidén visual consiste en continuar viendo el objeto una
vez que se ha retirado de la presencia del enfermo. Es probable que es-
te signo esté relacionado mas bien con una lesién occipital que con una
parietal.

' La metamorfopsia consiste en ver los objetos diferentes de lo que
en realidad son, sobre todo relaciondndolos con el tamario de las imé-
genes que se presentan en los campos visuales o las relaciones entre el
fondo v el centro de la visidn. Este sintoma puede ser indicio de enfer-
medad retiniana o de lesiones del drea parieto occipital.

La pérdida del nistagmo optoquinético puede ser un signo de lesidn
parietal como también de otros territorios cerebrales. Este fendmeno se
debe a la interrupcidn de las vias de asociacidn occipilo frontales v se
produce en la direcciéon del movimiento de los objetos vistos. Asi por
ejemplo, una lesion parieto occipital derecha producird disminucidén o
abolicién del nistagmo optoquinético cuando los cbjetos de prueba se
muevan frente al paciente de izavierda o derecha, mientras que los que
se mueven de derecha o izquierda provocaran un nistagmo optoquiné-
tico normal.

TABLA N°3

SIGNOS DE LESIONES EN CUALQUIER LOBULO PARIETAL

TRANSTORNOS MOTORES

Aultotopognosia

Hemiparesia

Hipotonia

Hemiatrofia muscular

Ataxia pseudo - cerebelosa
Posturas lorzadas anormales
Rotacion alrededor del eje vertical
Apraxia consiructiva

Los sintomas dependientes del sistema motor relacionados con lesio-
nes parietales se describen en la Tabla N° 3.

El d=scuido unilateral de los miembros (Auloctopognosia) es cardac-
ieristico de las lesiones orgdnicas del cerebro. Consiste en que el pa-
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ciente no usa los miembros de un lado del cuerpo, a pesar de que pue-
de no tenerlos paralizados, v los deja pendientes, inertes, como si per-
tenecieran a otra persona. Otras veces desconoce su existencia Y en ca-
sos extremos puede negar que pertenezcan a su persona. Si se les pide
que presione nuesiras manos solo nos toca con la mano derecha. Al
gunos se lavan o se afeitan un sclo lado de la cara o se peinan un so-
lo lado de la cabellera o se secarn solo un lado del cuerpo después de
lavarse. En ciertas ocasiones mantienen los miembros afectados en cu-
riosas actitudes, reteniendo objetos de uso comUn en los miembros afec-
tados. La lesidn en estos casos estd habitualmente en el drea parietal
izquierda, por detrds de la circunvolucidén post-central.

La hemiparesia asociada a hipotonia muscular v atrofia de un miem-
bro o de los dos miembros de un lado del cuerpo es olro de los sindro-
mes comunes en lesiones del lobulo parietal.

Algunos enfermos muesiran la tendencia « girar alrededor del eje
vertical del cuerpo o a caer hacic un lado. Este curiose sindrome s2 ha
descrito también como dependiente de lesiones parietales en el hemis-
feric dominante.

También pueden mencionarse como sintomas asociados de las le-
siones parietales ciertos tipos de desdérdenes del lenguaje, de la praxia
v de las funciones gndshcas .lales como afasias de tipo disléxico y
disgrdfico, apraxias idealoria, ideomotora y constructiva e incapacidad
para vestirse, Sindrome de Gersimann (agrafia, acalculia, agnosia de
los dedos e incapacidad de discriminar enire el lado derecho y el iz-
quierdo del cuerpo), asimbolia para el dolor, v desérdenes en la memo-
ria topogrdfica.

La apraxia constructiva es en realidad un signo imporlante de le-
siones parietales uni o bilaterales. Originalmente se llamé ataxia op-
tica o apraxia optica. Es dudeso que sea en realidad una forma de
apraxia. El transtorno consiste en que los pacientes tienen dificultad
para resolver pequefios problemos geoméiricos, a pesar de no tener
pérdida sensorial, pardlisis ni apraxia motora. Si se le pide gue dibu-
je un tridngulo o un cuadrado e' enfermo no. puede hacerlo. Tampoco
puede copiar modelos geométricos. Se examina con papel y ldpiz o
con una serie de pequencs trozos de madera de diferente longitud o
modelos de madera de distintas formas (cubos, cilindros, arces, pira-
mides, iridmgulos, etc.). Algunos pacientes hacen una reproduccion
adecuada pero colocan las piezos en imagen en espejo con respecto
al modelo. Si se le da una hoja orande de papel al enfermo comienza
a copiar el modelo en uno de les &ngulos de la hoja, como si tuviera
iemor al espacio abierto. Oiras veces sobrepone unas figuras scbre
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oiras. Eslos enfermos a veces no pueden poner los cubiertos sobre la
meda, a pesar de que pueden hacer correctamente otras labores do-
mésticas. Puden hacer bien las tareas en dos dimensiones pero no
en tres. Se les ve entonces inccpacitados para manejar el radio o ha-
cer labores de carpinteria.

El descuido de los miembros puede llegar a lal exiremo que el su-
jeto no se da cuenta de gue tiene una hemiplegia o no se queja de la
pardlisis o no le da importancia. Incluso puede negar que tenga para-
lizado un lado del cuerpo. A veces presenta una reaccién paranoica re-
lacionada con los miembros afectados, puede decir "“esa mano perte-
nece a otro hombre”’. En otras oportunidades el miembro paralizado
es considerado como una persona aparie (Personificacion de partes
del cuerpo). En otros casos el enfermo tiene un tercer miembro fantas-
ma, que se proyecta del tronco en abduccidn o en ofras extranas posi-
ciones. La falta de percepcién puede extenderse al espacio extraper-
sonal. El enfermo que no sufre de hemianopsia no tiene conocimiento
de la mitad del espacio que esta en frente de él. Si se le coloca en un
laberinto solo escoge las vueltas o las salidas que _estén_hacia su dere-
cha. Frecueniemente se tropieza con los objelos que encuentra a su
paso, al lado izquierdo de su cuerpo. Estas personas se pierden frecuen-
temente “en las casas o en las calles. No son capaces de trasladar un
edificio o una calle a un plano. Si se les da un mapa son incapaces de
orientarse en él. (Desocrientacién visuo-espacial).

En las lesiones bilaterales del 1dbulo parietal se pueden observar
defectos bilaterales de orientacién visuo-espacial, apraxia constructiva,
agnosia visual y en algunos casos se ‘encuenira el sindrome de Anton
(ceguera con desconocimiento de ceguera). El enfermo estd ciego pe-
ro desconoce la ceguera y puede negarla o hacer conifabulacions con
respecto a su defecto visual.

Los sindromes parietales asociados especificamente con lesiones
del hemisferio dominonte se describen en la tabla 4. De estos signos
quizd los mds sallantes son el sindrome de Schilder, que consiste en
afasia motriz, apraxia ideoquinética, hipoalgesia universal y risa pa-
ioldgica; v el de Gerimann gus hemos descrilo anleriormente.

Los sindromes especificamente asociados o lesiones del hemisfe-
rio subordinado se describen en lo tabla S.

El desconocimiento de la enfermedad es un sintoma gue se presen-
ta con alguna frecuencia en las lesiones del hemisferio derecho. El pa-
ciente no se da cuenta de gque est& enfermo, o no parece importarle o
aun puede negar que tiene algiin defecto orgénico. Asl se puede obser-
var gue el enfermo no se percata de que tiene una hemiplegia o la nie-
ga rotundamente. Puede incluso desarrollar reacciones paranocides con
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TABLA N°4

SINDROMES PARIETALES ASOCIADOS ESPECIFICAMENTE
CON LESIONES DEL. HEMISFERIO DOMINANTE

Apraxia ideo-quinética biiateral

Tipos dislexicos de afasia (alexia, agrafia)

Asimbolia para el dolor

Anesto - agnosia

Rotacion esponténea alradedor del eje vertical del cuerpo
Sindrome de Schilder (Afasia motriz, apraxia, hipoalgesia
universal, risa patoldgica).

Sindrome de Gerstmann (Agnosia digital, agrafia, acalculia,
incapacidad de discriminar entre derecha e izquierda).
Aulotopognosia visual.

TABLA Nv5

SINDROMES PARIETALES ESPECIFICAMENTE ASOCIADOS
A LESIONES DEL HEMISFERIO SUBORDINADO

Anoscgnosia o desconccimiento de enfermedad
Desdrdenes del esquemo corporal
Descuido unilateral (Falta de percepcion de la mitad
izquierda del cuerpo)
Incapacidad para vestirse
Desconocimiento de hemiplegiz
Negaliva de hemiplegia
Reacciones paranoides
Tercer miembro {fantasma
Identificacidon de los miembros con segmentos de
otfras personas
Agnosia para la mitad izquierda del espacio extrapersonal
Desorientacion espacio - visual
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respecio a los miembros hemiplégicos o creer que pertenecen a una
tercera persona. En oiros casos se produce Ja alucinacién de un tercer
miembro fantasma, sienten entonces que un brazo le sale de la cabeza
o que una tercera pierna emerge en unda curiosa posicion de un lado
del tronco. En ciertas oportunidodes el paciente se orienta bien sola-
mente en una mitad del espacio exirapersonal (12). Asi por ejemplo
puede tropezarse con los objetos gue encuentra al lado izquierdo de su
cuerpo a pesar de no tener defezlo visual ni sensitivo ni motor. Estos pa-
cientes son a veces considerados como histéricos o simuladores, pero
un examen cuidadoso revela la autenticidad del sintoma. La desorien-
tacion espacio-visual tiene varios grados (7). En los casos leves se pro-
duce solamente una ligera desorientacién en la visidon central. El pa-
cienie hace errores ligeros, aunque definidos, en la apreciacion dz dis-
fancias relativas y tiene algun defecto en la apreciacién de profundi-
dad. Los enfermos se quejan entonces de gue su mundo se ha vuzsllo
“algo plano” en relacidén a su percepcion anterior y tienen por ejemplo
grandes dificultades en volver a colocar en su sitio los objetos de una
habitacién. En otros casoes el transiorno se revela como breves episodios
de desorientacion espacial. El pociente nota una pérdida transitoria de
orientacion en lugares que le son familiares. Asi se dan casos de que
al inclinarse a atar uno de los pasadores del zapato vuelven a caminar
en sentido contrario al que seguia momentos antes, dandose cuenta dzl
error después de haber andado alounos minutos. En los casos mdas pronun-
clados el paciente tiene dificultades para orientarse en lugares que no le
son lamiliares. Por ejemplo tiene buen sentido de la direccién en la ca-
lle donde vive pero se vierde en los barrios alejados. En los casos mas
graves el enfermo se pierda en si: propia casa o habitacién. Asl hemos

TABLA N°6

SINDROMES PARIETALES ASOCIADOS A LESIONES
BILATERALES

Desorientacién espacio - visual

Apraxia censtructiva

Aplanotopoguinesia

Sindrome d= Anton (Ceguera con desconoci-
mientc de ceguera).
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visto enfermos que salion de la sala al bano v que después se dirigian
o ofra seccién del hospital, en otros casos se acostaban equivocademen-
te en la cama de oiros enfermos. Estos 0ltimos generalmente estdn aso-
ciados o lesiones de ambos hemisferios cerebrales.

Cuando las regiones parietales de armbos lados estén afectadas se
producen signos inconfundibles de defectc perceptual (Tabla 6). En es-
tos casos hay severa desorientacién visuo-espacial v la apraxic cons-
tructiva es franca. También produce el sindrome llamado aplanoto-
poquinesia o agnosia topogrdfica. El sujeto es capaz de reconocer las
habitaciones o edificios pero no los puede relacionar a un esquema to-
poardéfico coherente. No pueden iampoco trasladar percepciones tridi-
mensionales a un plano bidimensional vy ifracasan en hacer un plano
de la propia habitacién o de la calle donde viven.

MATERIAL CLINICO

El malerial clinico de este trabajo estd formado por 11 casos vistos
personalmente por el auior en los Hospitales Central de Policia, Arzo-
bispo Loayza, y en el Instituto Nacional de Enfermedades Neopldsicas.

Debo agradecer sinceramenie a los jefes de Departamentos de Me-
dicina y Neuro-Cirugia que me permitieron estudiar sus casos con las
técnicas descritas mds arriba, Drs. Carlos Monge, Miguel Cervelli, Héc-
tor Villa Garcia, Mauricio Davila y Fernando Cabieses.

A continuacion exponemos los resimenes de las historias de ]cs en-
fermos examinados en los Ultimos 12 meses.

Caso 1.— Tuberculoma Parieto-Frontal Derecho.— Anestesia Cortical, alo-
estesia, apraxia constructiva.

Varon de 19 anos, ingresd por accesos convulsivos en el lado izquierdo
del cuerpo que venia padeciendo desde un ano antes. La afeccién se inicié
con accesos de parestesias en la n:ano izgqulerda que se irradiaban al ante-
brazo, brazo y hombro del mismo tado y posteriormente al tronco y a la pierna.
Los accesos se repetian una vez por semana y en ciertas oportunidades perdia
el conocimiento. Gradualmente observdo que existia debilidad en los miem-
bros del lado izquierdo, dolor de cabeza, somnolencia, decaimiento general y
fiebre. Al examen era un paciente hemiparético que caminaba arrastrando
la pierna izquierda, tenia ademas edema de papila bilateral, hiperpatia en
la sensibilidad de la hemicara izquierda (los estimulos eran particularmente
desagradables y dolorosos), hipertonia en los musculos extensores de los de-
dos y de la muneca izquierda, paresia de los miembros de ese lado con hi-
perreflexia y reflejo plantar en cxtension. También se comprobo hipoeste-
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'Caso 1.- Tuberculoma Parieto-frontal Derecho

Varon, 19 afios

Epilsepsia sensitivo-motrix

Hemiparesia iz erda

Hiperpatfa en la hemicara
izquierda

Hipoestesia (I)

Hipealgesia (I)

Disminucion sensibilidad (I)[
vibratoria :

posicional
discriminativa
estereegnosica

Parstesias permanentes (I)

Sensacion reduccion de
tamafio miembros (I)

Extincion (igggggfion)

Aloestesia (I)
Supresion mitad (I) dibujos

Apraxia construccional

sia e hipoalgesia, disminucién de la sensibilidag vibratoria, discriminativa,
posicional y estereognosica en el lado izquicrdo del cuerpo. La radiografia del
craneo mostré evidencias de hipertension endocraneana y en los pulmones
existian signos de infiltracién apical y subclavicular bilateral, a predominio
en ¢l lado derecho. En las regiones parahiliaves s¢ obscrvo siembra microno-
dular, mas marcada en el lado izquierdo. En Jla arteriografia de la carotida
interna derecha existia rechazo d- la arteria cerebral anterior hacia la iz-
quierda y la arteria cerebral medi. estaba desplazada hacia abajo.

Las pruebas para el lobulo parietal (véase diagrama caso 1) daban los
siguientes resultados: (1) sensaciéon de adormecimiento constante en el bra-
zo izquierdo, el cual le parecia mas delgado que cl derecho (en realidad no
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era asi), (2) sensacion anormal, que comparaba al paso de una corricnte eléc-
trica, en el lado izquierdo de la frente, (3) accesos jacksonianos sensitivo-
motrices localizados en la mitad 1zquierda de la cara, brazo y pierna, (4)
fenémeno de extinciéon en el lado izquierdo del cuerpo, mas acentuado en la
mano, pero inconstante, alternandn en forma variable rvespuestas correctas a
incorrectas, (5) aloestesia, el cstimulo en la mano izquierda era referido a
la derecha, (6) anestesia cortical. segun describimos mas arriba, (7) supre-
siéon de la mitad izquierda de los dibujos, (8) numerosos errores en las prue-
bas de ejecucion de la escala Wecnsler-Bellevue. La aplicaciéon de la escala
completa dio un deterioro de 45 por ciento.

Caso 2.— Tuberculoma Parietal fzquierdo.— Anestesia cortical, autotopog-
nesia, apraxta ideo-quinética.

Varon de 26 afos, vino al Hospital por convulsiones del lado .derecho del
cuerpo. La enfermedad se inicido hruscamente seis meses antes por contrac-
ciones involuntarias de los musculos de la hemicara derecha, quc sc presen-
taban en accesos que duraban aproximadamente cinco minutos. Posterior-
mente Jos accesos llegaron a durar hasta cincuenta minutos y fueron scgui-
dos de transtornos disfasicos de tipo expresivo. Ulteriormente los accesos sc
cxtienden al brazo y a la pierna del lado derecho y producen pérdida de co-
nocimiento hasta por una hora. Al mismo tiempo sentia dolor de cabeza. en
la region fronto-parietal izquierda, era un dolor pulsatil, de modevada inten-
sidad que se acompanaba a veces de vértigo y de zumbido de oidos. Desde el
comienzo notdo asimismo debiiidad en el brazo derecho, que sc hizo mas no- -
toria en el ultimo mes.

Al examen se encontraba un pacientce patido. delgado, subfebril, que
arrastraba el pie derecho al caminavr y que tenia edema de papila bilateval,
paresia de los miembros del lado derecho, mas marcada en ¢l brazo, cierta
incoordinaciéon de los miembros de ese lado, hiperreflexia derecha pero el
reflejo plantar era en flexién. E) cxamen del lenguaje revelaba una disfasia
predominantemente motriz con jergafasia, discretos transtornos nominales y
parafasias. Las pruebas para el 16bulo parietal demostraban (1) accesos jack-
sonianos motores, (2) defecto discriminativo en la mano derecha, (3) confun-
dia frecuentemente el lado derecho con el lado izquierdo del cuerpo, (4)
autotopognosia visual, (5) sindrome de Gerstmann incompleto (agnosia digi-
tal, acalculia, incapacidad de discriminar entre el lado derecho y el izquier-
do del cuerpo), (6) también existia apraxia ideo-quinética inconstante, cn
ciertas oportunidades cl enfermo n3 podia copiar disehos simples con la ma-
no izquierda o no podia hacer movimientos tales como hacer el puno, rascar-
se la cabeza o saludar. En otros momentos lo hacia bien cuando se le orde-
naba. No existia torpeza en los movimientos de la mano izquicrda, en cam-
bio ésta era muy marcada en el lado derecho. En la radiografia pulmonar se
demostro infiltrado apical y subclavicular bilateral, de tipo fibro-nodular. El
esputo fué positivo al bacilo tuberculoso.
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Caso 3.— Oligodendrogiioma Parietal Izquierdo.— Sindrome de Gerstmann,
extincion, dislexia.

Varon de 42 anos, desde hacia dos anos se guejaba de dolor de cabeza
generalizado, que se fué intensificando gradualmente. En las ultimas sema-
nas estaba irritable y sonoliento. Al examen se encontré edema de papila, he-
mianopsia homoénima derecha, inatencion tactil, tanto en la cérnea como en
los miembros superiores e inferiores. Existia asimismo defecto visual en el
campo visual jzquierdo, la inatencién era para ambos lados con el estimulo
simultaneo-bilateral, existia también aloestesia visual y desorientacién vi-
sual. Tenia agnosia para los dedos de la mano izquierda, incapacidad de es-
cribir y perseveracion de la escritura. Cuando se le decia gue dibujara un
reloj Jo hacia bien, si se le pedia entonces que dibu)ara una casa, volvia a di-
bujar un reloj. Presentaba ademas dificultad para resolver pequenos proble-
mas numéricos. Existia pues un sindrome de Gerstmann incompleto. Era po-
sible demostrar asimismo inatenci¢n tactil, algunas veces para el lado dere-
cho, otras para el lado izquierdo, tanto con el algodén como con el pincel
y el alfiler. Cuando se le golpeaba con el martillo de reflejos en ambas apé-
fisis estiloides, se obtenia un reflejo radial bilateral pero el paciente sélo se
percataba del movimiento en el brazo izgquierdo. Al buscar los reflejos cor-
neales se obtenian dos vigorosas raspuestas de los orbiculares, pero el pacien-
te declaraba solamentc un lado. Primero el lado derecho, después el izquier-
do. El mismo fcndomeno era evidente en los miembros inferiores. El paciente
se negd a hacer las pruebas con los cubos de Xohs. Hizo bien la prueba de
los palos. El paciente cra analfabsto, de baja inteligencia y por tanto no se
aplicd la escala Wechsler. Tenia tendencia a reacciones e interpretaciones pa-
ranoides. Posiblemente no tenia una dominancia cerebral bien establecida.
La puncidén ventricular bidpsica descubrié un gran oligodendroglioma. Ha-
bia una ligera hiperreflexia derecha peroc no existia hemiparesia. Era de ofi-
cio agricultor y sin embargo no podia nombrar tres hortalizas. No pudo es-
cribir Marzo ni siquiera la letra M. Describia las figuras hablando de las co-
sas concretas que observaba en ellas. fallando en el aspecto dinamico de la
ilustracion. No podia sintetizar el significado de un cuadro, obsesionandose
con los pequenos detalles y era incapaz de dar una explicacion general. Al to-
carle simultaneamente el lado derecho de la cara y la mano derecha, soélo perci-
bia el contacto en la cara. Al ponerle dos naranjas en las manos (ojos cerrados)
contestd: .. .una naranja... después de un rato...! dos naranjas! Al pregun-
tarle porqué habia respondido asi dijo quc porque primero sintié la naranja
cn la mano izquierda.

Caso 4.— Tuberculoma Fronto-Parietal Izquierdo.— Epilepsia sensorial,
apraxia constructiva.

Mujer de 39 afios que ingresé ner accesos de adormecimiento de la pier-
na derecha. Venia sufriendo de estes molestias desde hacia once meses. Los
sintomas se injciaron bruscamente en Junio de 1852 por crisis de adormeci-
miento del miembro inferior derechs acompanadas de sensacién de descar-
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gas eléctricas que desde la regién inferior del abdomen se extendian hacia
la planta del pie derecho y hacia lu mitad derecha de los genitales externos.
También percibia una extrafa senszcidn en los vellos del pubis. Le pavecia
que estaban “electrizados’”, cualquiev contacto provocaba cn ellos violentas
descargas de impulsos que se irradiaban hacia el pie. Pocos minutos des-
pués la crisis se extendia a Ja funcion motora. El miembro inferior derecho
entraba en contraccion ténica en cxtensién. La intensa contraccion de los
musculos del muslo hacia que el miembro permaneciera en extension. tan
rigida que alguna vez fué imposible introducirla en un taxi. Permanecia en
esta actitud por cinco a diez minutos, generalmente sin perder la concien-
cia v sin dejar de experimentar desagradables sensaciones en la plerna, que
comparaba a compresiéon y desgarro de las regiones profundas del muslo.
Posteriormente se producian algunas contracciones clonicas del lado dere-
cho del cuerpo. que se iniciaban en Ja arcada inguinal. Las crisis tenian ten-
dencia a presentarse una o dos veces por mes. después de las cuales queda-
ba con marcada somnolencia y farigabilidad. En algunas oportunidades se
presentaba paralisis post-convulsive, gue duraba aproximadamente veinte
minutos. Otras veces existia una marcada reduccién de la conciencia con
muy escasa percepcion del mundo exterior. En la mayor parte de ac-
cesos no le era posible hablar. cntendia lo que Je decian, oila las voces
de las personas que estaban alrededor pero sélo podia comunicarse con ellas
por gestos. Desde tres meses antzs de examinarla presentaba dolor de ca-
beza constante, mas intenso en las madrugadas. El examen ncurolégico fué
negativo. La exploracion de otros aparatos mostré infiltracién apical y sub-
clavicular en el pulmon derecho. En las pruebas para lobulo parvietal se en-
contré inatencidén visual en el campo derecho, desorientacién visual derecha
y un grado moderado de apraxia constructiva, ostensible en los cubos de
Kohs, en la prueba de construccion y en la formacién de planos. Las res-
puestas ervan buenas en la prueba de los palos, pero muy deficientes on la
prueba de Weigl y en la ordenacion de figuras. El examen electroencefalo-
grafico mostrdé un ritmo predominante alfa parieto-occipital en el que
se superponian con frecuencia descargas de 6-7 c.p.s, a predominio iz-
quierdo, indicando un foco de actividad eléctrica anormal en dicha region.

Caso 5.— Glioblastoma Quistico Puarieto-Occipital Izquierdo.— Afasia Mixta.
— Sindrome Pseudo-Talamico.

Varon de 50 anos. ingresdé por hemiplegia derccha y transtornos en el
lenguaje. Era un indigena. agriculior y arnalfaheto. Desde 1950 sufria de ac-
cesos convulsivos que se iniciaban con adormecimiento del pie derecho y se
extendian a la mitad del cuerpo de ese lado. Posteriormente los accesos se
hicieron generalizados v repetian ceda 3 a 4 semanas. En los ultimos seis me-
ses se instalo una paralisis progresiva del brazo derecho y después de la pier-
na del mismo lado. Referia también ligera cefalea frontal y una sensacion
vertiginosa casi permanente. Al examen cra un paciente en buen estado ge-
neral, con marcada afasia, tanto expresiva como receptiva pero especialmen-
te motriz. No tenia edema de papila pero presentaba hemiparesia espastica
derecha, siendo mas marcada la paresia en el brazo. con reflejo cutaneo plan-
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Caso N© s.—Arteriografia percutdnea de la arleria cardtida interna izquicrda. Se pue-
de wer desplazamicento de ld cercbral antertor hacia el lado derecho.
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Caso N9 §—Ven-
triculografia— Se
purde apreciar de-
ficiencia de relleno
drel tercer y cuatro
wentriculo, dos for-
maciones  quisticas
rn la region pa-
ricto-occipital  ix=
gquierda y desplaza-
micento de los vens
triculos laterales ha-
dia la derecha por
una gran  forma-

cibn expansiva-
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tar cn extension. El examen para el lobulo parietal fué muy dificil por la di-
ficultad para comunicarse con el paciente y por tanto resultéd incompleto.
Sin embargo, se pudo comprobar que existia aumento del umbral para el do-
Jor, el calor, el frio y el tacto en el lado derecho del cuerpo. El paciente con-
fundia frecuentemente el lado derecho con el izquierdo y los estimulos eran
particularmente desagradables a la derecha, aunque los percibia con menor
intensidad que en el lado izquierdn. El examen electroencefalografico mostré
descargas de 3-4 c.p.s. cn la region fronto-parietal izquierda, que con la hi-
perventilacién y el metrazol, se cxtendian hasta la regién occipital y apare-
cian espiculas en dicha zona. La arteriografia de la carétida interna izquierda
mostro desplazamiento de la cerebral anterior hacia la derecha y en la ven-
triculografia se vié deficiencia de relleno del tercer y cuarto ventriculos, dos
formaciones quisticas en la region parieto-occipital izquierda y desplazamien-
to de los ventriculos laterales hacia la derecha por una gran formacién ex-
pansiva. En la operacidén se encontré un glioblastoma quistico, que imprimia
un aspecto anormal a la corteza, que estaba tensa, blanda y con escasa circu-
lacion. Se hizo reseccién parcial con lobotomia occipital.

Caso 6.— Meningioma Parietal Izquierdo.—— Convulsiones jacksonianas, he-
mianopsia de atencion, alucinaciones tactiles, desplazamiento, extin-
cion, apraxia constructiva.

Mujer de 55 afos, ingresa por convulsiones del lado dcrecho del cuer-
po. Sufre de crisis desde 1941 que comenzaban con adormecimiento del bra-
zo derecho, que luego se contracturaba y era sacudido por convulsiones clé-
nicas que se extendian rapidamentc a la pierna del mismo lado. Estos acce-
so0s duraban alrededor de dos minutos y se presentaban con frecuencia muy
variable, pero habitualmente cada 4 a 8 semanas. En Octubre de 1952 el ac-
ceso durd tres horas consecutivas, pero la enferma no perdid el conocimien-
to. Al examen se encontrd dificultad para distinguir los colores, existia fran-
ca dominancia del hemisferio izquierdo. No existian transtornos disfasicos,
habia una hemianopsia de atencién (temporal) en el campo visual izquierdo,
que desaparecia y reapatrecia en distintos momentos del examen. Al ser es-
timulada en forma bilateral y simultanea con trozos de algodén percibia mas
intenso el estimulo en el lado izquierdo, en otras oportunidades sentia dife-
rente ¢l estimulo en el lado derecho, afirmaba “Ud. me roza con la mano en
el lado derecho y me toca con el zlgodén en el lado izquierdo”. En el tronco
se presentaba el fenomeno de extinciéon (inatencion tactil). lo mismo que
ocasionalmente en las piernas. Experimentaba asimismo alucinaciones tac-
tiles. le parecia que el examinador habia apoyado durante algunos segundos
Su mano sobre el muslo de la enferma (lo que habia hecho en realidad ha-
bl:a sido estimular bilateralmente Jas piernas con dos trozos de algodén). Ha-
bia inarcada tendencia a confundiv el lado derecho con el izquierdo. Al exa-
men de la topognosia se produce un desplazamiento hacia el espacio extra-
personal (usando un estimulo a la vez). Cuando se estimulaba bilateralmen-
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te se producia desplazamiento hacia la cara y la paciente no hacia referen-
cia al estimulo simultaneo, lo que si referia si se estimulaban dos puntos del
Jado izquierdo del cuerpo. También existia extincién con estimulos dobles
en la pierna derecha. La extincién entre cara, mano y pierna era siempre a
favor del segmento cetalico. Hacia bien el dibujo del reloj y la margarita,
fallaba en el de la bicicleta ¥ en el plano de su habitacidén. El rendimiento
en las pruebas para completar figurvas, la acomodacién de figuras y los cu-
bos de Kohs era marcadamente deficientes. En el electroencefalograma exis-
tia un foco de ondas lentas en la region parietal izquierda. En la arteriografia

Caso 7.-Meningioma parietal izquierdo

Mujer, 55 ahos

Epilépsia sensitivo-motriz
localizada (D)

Hemianopsia de atencion
(D)

Agnosia visual para colores

Alucinaciones cactiles (I)

Extincion (inatencion)

/ visual y tactil
k/\ Des i i
plazamiento tactil
®

Desplazamiento en el

espacio extraperso-
ral

Uy O Apraxia construccional
moderada
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de la carétida interna se observaba desplazamiento de las ramas corticales
de la cerebral media hacia abajo y adentro.

Caso N® 6 —Adrirriografia de la caritida interna  rz-

quirrda. Se pucde observar desplazamiento dre las ramas

corticales de la cevebral media hacia abajo y hacia
dentro.

Caso 7.— Astrocitoma Parietal Izquierdo.— Hemiparesia y hemianestesia
derecha, anestesia cortical, impercepcion del esquema corporal.

Mujer de 30 afos, ingresé por convulsiones, Desde Octubre de 1951 ce-
falea occipital intermitente con accesos jacksonianos motores en el lado de-
recho del cuerpo, especialmente en el brazo, que terminaban en un acceso
gencralizado. Entrdé en coma en Enero de 1953. Al examen estaba desorien-
tada, soniolienta, pero llegaba a cooperar en el examen y se quejaba constan-
temente de dolor de cabeza, Existia una discreta hemiparesia derecha sin
modificaciones del tono muscular, con hiperreflexia y piramidalismo. Habia de-
fecto hemianopsico en los campos visuales y edema incipiente de la papila. Exis-
tia nistagmo pendular con fase rapida hacia el lado izquierdo, hipoestesia y
deformacion de la sensibilidad tactil y dolorosa en el brazo derecho. En la ra-
diografia simple del craneo se comprobé aumento de tamafio de la silla turca
e hipertensién endocraneana durante la puncién lumbar, saliendo el liquido a



264 ANALES DE LA

chorro (Esta exploracion no se hizo en ¢l Departamento de Neuvo-cirugia
sino en un servicio de medicina irterna). La composicion quimica y celular
del liquido cerebroespinal era normal. La enferma no podia reconocer obje-
tos comunes (lapiz, lapicero, reloj, cenicero, monedas, etc.) en la mano dere-
cha. En la izquierda el reconocimiento era inmediato. No podia tampoco di-
ferenciar una abertura de 10 mm. en los dedos de la mano derecha, mientras
que en Ja izquierda discriminaba facilmente 5 mm. La sensibilidad posicio-
nal estaba también muy afectada e¢n el lado derecho, s6lo podia percibir un
movimiento de 30° de amplitud en el codo. La sensibilidad vibratoria esta-
ba asimismo disminuida en ese lado y presentaba un crror de localizacion
de 15 cms. en el brazo y en la pierna. Confundia la derecha con la izquierda,
especialmente en los brazos. La doble estimulacion producia el fendémeno de
extincion o de inatencion tactil. El fenémeno dec extincion se presentaba
también con el estimulo visual. No pudo hacer ningun dibujo ni comprender
las instrucciones pava las pruebas d¢ Kohs, Weigl y Wechsler. En el acto ope-
ratorio se encontrd un gran tumor parietal, solido, subcortical. El examen his.
toldgico mostro que sc trataba de un astrocitoma. Se hizo reseccion subtotal
v roengtenoterapia. La paciente centinta hemiparética y con los signos de
aeficit parietal pero ha desaparecido el dolor de cabeza y los episodios de
pérdida de la conciencia.

Caso 8.— Glioblastoma Parieto-Temnoral Derecho.— Anestesia cortical, ina-
tencion visual, apraxia constructiva, anosognesia, autotopognosia, ag-
nosia de la mitad izquierda del espacio extrapersonal, apraxia del
vestido.

Varon de 53 anos, ingresé en Marzo de 1953 por dolor de cabeza que se-
gun el paciente venia sufriendo dcsde hacia una semana. En realidad la cs-
posa informé que las molestias comenzaron en 1951 por desorientacion en la
marcha. Cuando caminaba se dirigia sin darse cuenta hacia el lado izquicr-
do, preferia las bocacalles de ese indo y tenia por tanto gran dificultad para
volver a su casa. Estos transtornos mejoraron después de un periodo de re-
poso y en Marzo de 1952 se agudizd nuevamente la tendencia a desviarse ha-
cia la izquierda y ademas notd gue tenia cierta torpcza en la ejecucién de los
movimientos con la mano izquierda. Al mismo tiempo no parecia percatarse
de lo gue sucedia al lado izquierdo de su cuerpo pues frecuentemente choca-
ba con los objetos quc estaban hacia ese lado, incluyendo los marcos de las
puertas, los muebles y las personas. También observé gque tenia dificultad
para escribir, debia esforzarse mucho para recordar las letras, antes de escri-
bir las trazaba varias veces cn el aire pero siempre las hacia deformadas y di-
ficiles de interpretar. Desde dos meses antes del ingreso se quejaba de dolor
de cabeza frontal, bilateral. pulsatil, que se acentuaba en las mananas. Al exa-
men cra un paciente lucido, que colaboraba bien en las maniobras pero que
no tenia conciencia de enfcrmedad corporal. La memoria para hechos recien-
tes era defectuosa. Habia edema de papila bilateral. El reflejo corneal estaba
disminuido en el lado izquierdo. Tcnia disminucidn de la agudeza auditiva
en ambos oidos, mas marcada en el lado izquierdo. La fuerza muscular es-
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M
Caso 8.-Glioblastoma heteromorfo parieto-occipital
derecho

Varon, 53 arios

Desorientacion espacio-visual (I)

Anestesia cortical
Inatencion visual

t Bici-
cleta "

Apraxia construccional
Anosognosia, aplanotopoquinesia
| Autotopognosia, agnosia para el espacio extrapersonal
Apraxia para el vestido (1)
Agrafia

tltaba disminuida en el lado izquieido del cuerpo, la prueba indice-nariz era
muy lenta con el brazo izquierdo y existia hiperreflexia y reflejo cutaneo-
plantar en extension en ese lado Habia aestereognosia en la mano izquier-
da, pero la intensidad del defecto variaba en distintos examenes. Generalmen-
te no podia reconocer un reloj pulsera o una pequena libreta pero identifi-
caba las monedas y el lapicero. No existian alteraciones con el estimulo bila-
teral tactil y doloroso. El sentido do posiciones era defectuoso en la mano iz-
quierda. Diferenciaba dos puntas de un compas a una separacién de 5 mm.
en la mano derecha y 10 mm. en la mano izquierda. Era incapaz de formar el
primer patrén de la prueba de Kohs, en la formacién de figuras de Wechs-
ler armaba el primer modelo sin colocar la pierna derecha (que queda al la-
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Caso 8.- Glioblastoma heteromorfo parieto-occipital (D)

()

Dibujo del Peru

CDibujp de un giraeol

do izquierdo del paciente) v no era capaz de colocar correctamente ninguna
pieza de Jos modelos 2 y 3. No se percataba de la diferencia que existia en-
tre el lado izgquierdo y el derecho, pero al caminar invariablemente se incli-
naba y dirigia hacia el lado izquierdo. Explicaba las colisiones diciendo ‘““las
gentes chocan contra mi lado izquierdo” o ‘“las cosas se vienen contra mi
lado izquierdo”. Existia pues una imarcada agnosia (impercepcién) del lado
izquierdo del espacio extrapersonal No podia aventurarse por las calles por-
que invariablemente se extraviaba, en cambio no se perdia en las habitacio-
nes de su casa. Cuando se le invitaba a dibujar descuidaba el lado izguier-
do del dibujo trazando en csa zona solo algunas lineas. No se habila dado
cuenta de la enfermedad ni de gue sus manifestaciones eran anormales hasta
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Caso N® 7.—Ventricu-
lografia.— . preciable
desplazamiento del sts-
tema wvenltricular hacia
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teral izquierdo por una -

masa expansiva de lo-
calizacién parietal,
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recho.

MEDICINA




268 ANALES DE LA

que su esposa le advirtié los errores que estaba cometiendo. Demostraba gran
dificultad y lentitud pava vestirse Se ponia el pantalén al revés: la bragueta
hacia atras e insistia largo rato en colocarselo asi. Introducia bién la pierna
derecha pero tenia que hacer muchas tentativas para poner el pie izquierdo
dentro de la pierna jzquierda del pantalén. Mostraba también gran dificul-
tad para abotonarse, especialment:z Jos botones del lado izquierdo del vesti-
do. El examen neumocncefalografico reveld la existencia de una lesion ex-
pansiva parieto-temporal en el hemisferio cerebral derecho. La exploracion
quirdrgica mostrdé una tumoracion de gran tamano en la regién parieto-tem-
poro-occipital de unos 10 cms. de diametro, de forma redondeada y que se ex-
tirp6 casi totalmente. El examen histoldgico confirmé el diagnéstico clinico de
glioblastoma heteromorf{o. El paciente [allecio al tercer dia de la operacion
por edema cerebral.

Caso 9.— Glioblastoma Fronto-Parietal izquierdo.— Hemiparesia.— Aneste-
sia cortical incompleta.— Disfasia mixta.— Acalculia.— Apraxia cons-
tructiva.— Sindrome pseudo-cerebeloso.

Varon de 53 anos, consulté por dificultad para expresarse que databa de
ncho dias antes. El 1° de Junio de 1953 mientras brindaba en una reunion
tuvo dificultad vara expresarvse, anublamiento leve de la conciencia y difi-
cultad para mover la mano derecha. Durante los dias subsiguientes se quejo
de dolor de cabeza, mas intenso en la convexidad del craneo y especialmen-
te marcado a las 2 6 3 de la madrugada. La cefalea durd dos o tres noches y
cesd entonces completamente, quedd cierta dificultad para habtlar. aunque
mucho menor gue al principio y torpeza en los movimientos de los miem-
bros derechos, especialmente el hrazo. Los sintomas disminuyeron de inten-
sidad y al 8% dia sélo se notaba cierta dificultad para hablar y debilidad muy
moderada de los movimientos finos de la mano derecha. El paciente habia
sufrido de hipertension arterial desde un ano antes. No habian antecedentes
de arterio-esclerosis o de hipertensién arterial en la familia. Un hijo sufria
de enfermedad de Hodgkin. Al examen era un paciente lucido, ligeramente
disfasico pero gue suministraba sus datos con toda precision y minuciosidad.
La marcha era novmal con Jos ojos abiertos, habia dificultad para cami-
nav en punta -taldon, signo de Romberg sensjbilizado e incapacidad para
sostenerse en el nie derechn. En el fondo del ojo las arterias eran gelgadas
e irregulares y existia borramiento de los bordes nasales de ambas papi-
las. También se nbssrvaba marcada naresia del nervio facial derccho, es-
pecialmente notable en la mitad inferior de la cara. Habia »narvesia mini-
ma de los musculos intrinseccos de la mano derecha. La prueba indice-nariz
era lenta y con temblor intencional en ambos brazos. mas marcado en
el lado derecho. Los reflejos eran también mas intensos en ese ladn con
cutaneo - plantac en extensién y abolicidn de cutaneo - abdominales. Per-
cibia lss estimulos tactiles con mayor intensidad en el lads izguierdo, lo
mismo sucedia con los estimulong dolorosos y vibratorios. La sensibilidad po-
sicional era méas precisa en el lado izquicrdo. reconocia bien los objctos gue
se le colocaban cn ambas manos pero diseriminaba dus puntas a 2 mm. cn
los dedos de la mano izquierda y & 10 mm. en la mano decrecha.
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El enfermo comprendia dificilmente algunas 6rdenes, por ejemplo fué
laborioso que entendiera lo que tenia que hacer para el examen por con-
frontacién de los campos visuales. Leia bien en voz alta, comprendia y re-
tepia bien el material, pero cuando leia sin pronunciar la comprensién y re-
tenciéon era muy defectuosa. Escribia muy lentamente, comprendia las ér-
denes escritas simples pervo cometia algunos errores. Dibujaba bien varios
esquemas. Estaba muy deficiente cer el calculo mental. No nodia retener seis
cifras para delante ni tres para atrés. Demostraba marcada dificultad para los
bloques de Kohs, siendo imposible la resolucién de los tres ultimos modelos.
i}n la acomodacion de objetos de la escala de Wechsler no pudo armar el ter-
cer objeto ni se di6 cuenta de que forma se trataba. No reconocia las partes
de las figuras incompletas, de 15 pruebas acertd en 5.

La radiografia del craneo fué normal. El liquido cerebroespinal estaba
a una presion de 150 mm. de H20, fluia gota a gota era transparente, tenia 24
mg. de proteinas, 700 mg. de cloruros y £8 mg. de glucosa. No habian globulinas
habian tres células por mm. cubico, la prueba del benjui coloidal era normal
y las reacciones de Kahn, Mazzini y cardiolipina eran negativas en la san-
gre y en el liquido cerebroespinal. En el EEG se observaban salvas casi con-
tinuas de ondas theta y delta de localizaciéon fronto-parietal izquierda.

Kl paciente sufrié un retroceso en los sintomas en la segunda mitad de
Julio de 1953 por lo que se le internd en el Instituto Nacional de Enferme-
dades Neoplasicas. Alli se le hizo un examen neumoencefalografico que mos-
tré6 deformacion de los ventriculos laterales y desplazamiento hacia la de-
recha por neoformacion parieto-frontal izguierda. Durante la cranevtomia
se encontré que la tumoracién infiltraba gran parte de la corteza fronto-pa-
rietal del hemisferio cerebral izguierdo. El examen histolégico de la biopsia
operatoria mostro glioblastoma con éareas de diferenciacion  astroblastica
(Kernohan III). Se hizo una extensa descompresidn subtemporal y se tratd
al paciente con Roengtenoterapia profunda.

Caso 10.— Carcinoma metastasico parieto-occipital izquierdo.— Disfasia mix-
ta especialmente disléxica.— Dispraxia ideo-motriz.— Apraxia del ves-
tido.— Acalculia.— Confusién entre derecha e izquierda.— Apraxia
constructiva.— Hemianopsia homoénima derecha.

Varéon de 43 afios, radio-téen:ce, ingresé por incapacidad para leer el
11 de Agosto de 1953 al Departamento de Neuro-Cirugia del Instituto Nacio-
nal de Enfermedades Neoplasicas. En Julio el paciente observd que no veia
por el lado temporal del ojo derecho pues varias veces estuvo a punto de ser
atropellado por automéviles que circulaban en esa direccidn. En las ulti-
mas semanas de Julio viajo a Iquitos y alli observaron los companeros de
‘trabajo que su comportamiento era muy extrano. Estaba particularmente irri-
table, no recordaba trabajos que habia hecho pocas horas antes y en una
oportunidad en que tomaba sus alimentos comenzd a gritar que el postre
no se acababa nunca, que le estabzn haciendo eso para fastidiarlo (en reali-
dad habia terminado el plato hacia mucho rato y persistia en recoger un ali-
mento inexistente con la cuchara v de llevarlo a la boca). A fines de Julio
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vuelve a Lima y al llegar a las cercanias de su casa no se pudo orientar, no
logré encontrarla y la esposa lo hallé en la calle confuso, desorientado, con
dificultad marcada para cxpresarse. Después observé que el paciente come-
tia errores groseros en la mesa: reccgia los alimentos con el mango del tene-
dor, introducia los dedos dentro de la taza de leche. En ese entonces el en-
fermo advertia sus ervores cuando se le sehalaban y los corregia. Algunos
dias después los transtornos se acentuaron aun mas. El enfermo se did cuenta
de que tenia gran dificultad para concentrar sus pensamientos. No podia coor-
dinar las ideas. Comenzo a cometer equivocaciones para vestirse: se ponia una
prenda que no pensaba usar, no pcedia nombrar los objetos, caminaba torpe-
mentce como si estuviera embriagado, reconocia las letras pero no podia en-
tender el significado de las mismas cuando formaban palabras, no podia
por tanto leer o cuando mas trataba de adivinar el contexto partiendo de
algunas palabras que todavia podia entender. Escribia facilmente aun cuan-
do la letra se habia hecho muy irregular. El enfermo habia sufrido una
fractura traumatica del maxilar en Marzo. Desde muchos anos antes hacia
uso inmoderado de bebidas alcohodlicas, se intoxicaba rapidamente y en los
ultimos meses tenia frecuentes episodios de agitacidon psicomotriz durante
la ingestion de alcohol.

Al examen se encontré un enfermo desnutrido, leptosomatico, con una
fractura infectada del maxilavr, obnubilado, desorientado, trataba de cooperar
cscasamente en el reconocimiento, tenia edema de papila izquierdo y hemi-
anopsia homonima derecha. El paciente era diestro y usaba Ja mano
derecha para escribir. Tenia cducacidén superior y conocia algo de inglés.
No comprendia la naturaleza ni el uso de los objetos. Entendia por gestos y
ocasionalmente se expresaba en esa forma. Reconocia canciones familiares
para él y se daba cuenta del significado de ciertos ruidos como pasos ,tic tac
del reloj, etc. Comprendia parcialmente 1o que se le decia. Ejecutaba bien or-
denes sencillas como por ej.: guarde el panuelo en el bolsillo. Cuando se le-
daban 6rdenes mas complejas sonreia y hacia un gesto de impotencia. No
comprendia razonamientos de cierta complejidad. Era muy lento para res-
ponder a las preguntas y muchas veces las contestaciones eran ininteligi-
bles. Cuando hablaba espontaneamente cometia frecuentes errores, se ex-
presaba con lentitud, con palabras aisladas, entrecortadas, pero a veces lo-
graba decir correctamente frases completas. Frecuentemente recurria a per-
severacioncs y parafasias. Podia repetir algunas frases cortas pero cuando eran
mas complejas, por ej. la frase de Babcock, la incapacidad era muy marcada.
Tenia gran dificultad para comprender el lenguaje escrito e impreso. A veces
podia leer frases completas pero en otras oportunidades no podia reconocer
letras aisladas, ni numeros separados ni signos (alfa, omega, delta, cte.) usa-
dos frecuentemente en su profesion. Tampoco podia obedecer las érdencs es-
c¢ritas mas sencillas. En ciertas ocasiones podia escribir espontaneamente,
escribia fuera del papel y no parecia darse cuenta de que era necesario usar
otro renglén al llegar al extremo del papel. Después de cinco minutos no
podia leer una sola palabra de¢ Jo que habia escrito. No pudo reproducir nu-
meros ni signos griegos. No pudo leer en voz alta ninguna dc las sencillas
frases y palabras que sc le presentaron. No pudo reconocer el nombre de
ningin objcto comun mostrado, no pudo realizar operaciones aritméticas



FACULTAD DE MEDICINA 271

sencillas como 9 4+ 8 50 — 14 ni adiciones muyv elementales como 2 + 2,
4 -} 2, etc. Se le dictaron algunas frases pero el paciente las repetia frecuen-
temente sin que pudiera escribir. Demostraba asimismo incapacidad com-
pleta para llevar a cabo ordenes rsencillas como “deme la mano’”, “saque la
lengua” etc. En otros momentos pavecia recuperav bruscamente la funcién v
realizaba dichas érdenes con rapidez v precision. Se le pidid que se pusiera
1a (.haquéta de la nijama. Estuvo largo rato moviendo negativamente la
cabeza sin atinar a hacerio. Luego se decidio v no atinaba a colocar corrce-
tamente las mangas en los brazos correspondientes o queria ponerse la pren-
da de atras para adelante. Después de un breve descanso se puso la
chaqueta sin ninguna dificultad al primer intento. Habia marcado defec-
16 para identificar las partes del cuerpo del prapio enfermo y del examina-
dor. confundia repetidamente el ladn izquierdo con ¢l derecho del espacio
personal ¥ extrapersonal. No pud- dibujar ni copiav un rele). No pudo ha-
cer un plano de la sala donde estaba. No adoptaba posturas anormales pervo
en las pruebas de ejecucion usaba muy escasamente la mano derecha (a pe-
sar de que no estaba insensible it parética). Las pruebas de Kohs fucron
muy deficientes. Las trataba de 1esnlver girando cada cubo en todas las
divecciones posibles. Mavcado déficit con la prueha de seleccion de Weigl v
la de los palos. En el EEG se encontro un toco de ondas lentas en la region
parieto-temporal jzquicrda. En la radiografia simple del craneo habia mul-
tiples canales venosos en la region parictal. La puncion ventriculav parva ra-
diografias de contraste did una profusa hemorragia por lo que se procedio
a la craniotomia hallandose una tumoracion quistica parieto-occipital iz-
quicrda que el examen histologico identifico como un adenacarcinoma me-
tastasico. Buen post-operatorio inmediato v notable recuperacion de los trans-
tornos qisfasicos.

Caso 11.— Carcinoma metastisico parietal izquierdo.— Hemiparesia derecha.

— Convulsiones mioclonicas, jacksonianas y pgeneralizadas.— Aneste-
sia cortical.— Inatencion tactil, aloestesia.— Disfasia mixia.— Apraxia
conslructiva.

Mujer de 56 anos. La enferncdac se inicié bruscamente el 4 de Juho
de 1953 con dificultad para mover la mann derecha. Varios dias después ob-
servo Ja enlerma movimientos invaluntarios, amplios, desordenados. violen-
tos. nu muy frecuentes. con extension brusca del brazo derecho por lo que
tenia quce sostenérselo con la mano izquicrda. En Setiembre de 1953 apavecie-
ron otrox mvimientos en Ja mano derecha. Se iniciaban cn los dedos. con-
sistian en cxtension-flexion de los dedos. adduccion-flexion del pulgar. se
extendian rapidamente a la muneca. al codo v al hombro derecho. Lucgo
desviacion de la cara bhacia ese lado. En una de las crisis s¢ produjo pé-
dida de conacimiento que duré dos dias. Al recuperar la conciencia la en-
ft‘.l"t?ia tenia marcada dificultad para expresarsce v s¢ hallaba en estadn de
exotacion psico-motriz pero aparcntemente se daba cuenta de la gravedad
de_ swoenfermedad v estaba angustiada por no mejorar a pesar del trata-
miento medico La madre fallecié a los 78 anos de carcinoma de cuello ute-
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rino. Sufrié un traumatismo del raquis en 1951 sin mayores consecuencias
y padecia de varices de las piernas desde los 26 anos de edad. Al examen
era una enferma delgada, muy angustiada, desorientada en el trempo y en
el espacio, con manifestaciones disfasicas predominantes expresivas. El bor-
de nasal izquierdo del nervio dptico estaba ligeramente borroso pero no
prominente. Kl reflejo corneal derecho estaba abolido, habian signos de pa-
resia facial derecha de tipo central. No comprendia las d6rdenes sencillas pa-
ra el reconocimiento aunque desecaba colaborar con todo empeno. No reco-
nocia las partes de su propio cuerpo ni las manos ni dedos del examinador.
Existia paresia y dolor en los miembros del lado derecho, mucho mas marca-
dos en el brazo. La enferma permanecia semisentada, con semirotacion dere-
cha de la cabeza, mirando fijamente al mismo lugar durante 30 a 90 segun-
dos y cambiaba la direccién de la mirada con movimientos amplios y enér-
gicos de la cabeza. El brazo derecho permanecia en extension y adducién a
lo largo del tronco. El miembro inferior en semiflexion, rotacién externa y
abducciéon. Existia hipotonia de los miembros del lado derecho asi como hi-
poalgesia, hipopalestesia, disminucién de la sensibilidad posicional, discri-
minativa y estereognosica. Los reflejos eran mas intensos en el lado dere-
cho y habia cutaneo plantar en extensién en ese lado. Tenia un papiloma
del pezdn derecho y fibromioma uterino con ndédulos subserosos, colpocervi-
citis de involucién climatérica y [lebitis en ambas piernas. Las pruebas es-
peciales para lébulo parietal mostraron anestesia cortical, confusién entre
el lado derecho y el izquierdo, aloestesia, disfasia mixta, tanto motriz co-
mo sensorial, inatencidon tactil en el lado derecho del cuerpo cuando se em-
pleaban dos estimulos dolorosos, térmicos o tactiles. El rendimiento con
la acomodacion de figuras, la prueba de completar {iguras, los blogues de
Kohs, la acomodacién de objctos, la pruecba de digitos simbolos, la prueba
de seleccion de Weigl y la de los palos dio resultados muy deficientes indi-
cando la existencia de desorientacidén espacio-visual y apraxia constructiva.
La ventriculografia mostro desplazamiento de los ventriculos laterales ha-
cia la derecha, deformacion y desplazamiento del ventriculo lateral izquier-
do hacia abajo, bloqueo del agujero de Monro por el desplazamiento. En con-
clusién, signos de neoplasia fronta-parietal izquierda. La craniotomia reveld
la corteza cerebral cen edema localizado en una regidén bastante amplia de
la zona parietal posterior. Alrededor de 2 c¢ms. por debajo de la corteza se
hallé una tumoraciéon de consistencia dura. de aspecto blanquecino, de 3
cms. de diametro que fué extraida en su totalidad. El examen histolégico
mostré que se trataba de un adenocarcinoma metastasico probablemente
mamario. Hubo agravacién de los sintomas afasicos después de los primeros
dias de la operacion.

DISCUSION

Hemos presentado brevemenie 11 casos de tumores cerebrales de
localizacién parietal, haciendo btincapié en los iransternos de la per-
cepcion que dichas lesiones producen. 7 enfermos eran de sexo
masculino vy 4 de sexo femenino. Las edades fluctuaban enire 19
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y 56 aros, predominando los cocos en la 5* deécada de la vida. Los
sinlomas vy signos neurolégicos {ueron muy numerosos. Los signos pa-
rietales estuvieron constituidos principalmente por transtornos de la sen-
sibilidad, alteraciones del lenguaje, modificaciones en la orientaciéon
espacio-visual, alleraciones con estimulo doble simulidneo, desdrdenes
del esquema corporal ast como diversas clases de dispraxia, acalculia,
apraxia constructiva y alteraciones de la esfera intelectual. Habia rela-
cion entre el lado del tumor y la sintomatologia. También se observd
que algunas manifestaciones eran mas frecuentes en determinadas zo-
nas del 1ébulo pcrietal. Los tumores predominaban en esta pequena
serie en el lado izquierdo: 9 esiaban en ese hemisferio v 2 en el de-
recho. Dada la naturaleza de las lesiones era muy dificil establecer una
relacion precisa enire la zena parietal afectada (cortical o subcortical )
v la sintomatologia. El examen liistoldgico reveld la naluraleza de los
tumores en la siguiente forma: 3 iuberculomas, 1 oligodendroglioma, 1
meningioma, 2 carcinomas meatastdsicos, 1 astrocitoma y 3 glioblas-
fomas.

La finalidad de este trabajo ha sido demosirar que en los tumo-
res del ldébulo parietal se presentan numerosos signos de déficit per-
ceptivo e intelectual que no se hon descrito previamente enire nosotros.
La mayor parte de informes sobre sindromes parietales se han basado
en enfermos con lesiones vasculares o traumaticas. El examen cuidado-
so de los tumores cerebrales vistos recientemente en los hospitales
Loayza, Central de Policia e Instituto Nacional de Enfermedades Neo-
vldsicas, ha revelado que cuandc la neoformacidon afecta al 1ébulo pa-
rielal se presentan numerosos de los signos clasicos de las lesiones de
dicho nivel. El hallazgo de los sindromes reguiere, como hemos dicho
antes, una forma especial de exploracién que describiremos en otro
lugar (4).

La segunda guerra mundial dié oportunidad para estudiar con
precision las consecuencias de las heridas sobre la corteza cerebral. Es
asi como se ha podido establecer relaciones entre los signos y las diver-
sas zonas del lobulo parietal afectado. Russell (7) basdndose en 300
casos de heridas del l6bulo porietal pudo demostrar que las lesiones
que producian pérdida permananie del sentido de posicién de un miem-
bro sin desaparicién de la sensikilidad discriminativa de dos puntas,
estaban situadas por detrds de lo circunvoiucién post-central. Esta sen-
sacién corporal era vital para 1o que llamamos imagen corporal vy en
la etapa inmediata a la herida esios casos mosiraban agnosia transito-
ria para el miembro correspondiente. Las pequenas heridas parietales
gue producian convulsiones focales iamkién podiom contribuir a la
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formacién del esquema corporal. Asi los enfermos que tenian heridas
superiiciales, cerca de la circunvolucidén supramarginal, - mosiraban
convulsiones precedidas por aura duranie la cual los pacientes sentian
que habian perdido un miembro.

Los casos de desorientacién o inatencidén en las mitades homéni-
mas de los campos visuales se debian generalmente a heridas profun-
das (frecuentemente 4-6 cms. debajo de la corteza) que penetraban
ai 1ébulo parietal no lejos del sero sagital. La profundidad de estas he-
ridas sugeria que el defecto no era debido a destruccidén de una zona
de la corteza sino a la seccion de fibras de asociacion que conectaban
la corteza sensorial y el drea visual peri-estriada.

La hemianopsia de atencidén, en la que un movimiento simulténeo
en el campo visual indemne hacia imposible ver un movimiento en el
campo visual afectado, era debida a lesiones parciales de las radiacia-
ciones 6pticas ya que las lesiones totales producian defectos de bordes
netos. Los defectos parciales o groduales en los campos visuales homo-
nimos eran debidos a lesiones peri-calcarinas y representaban irams-
tornos de un nivel superior al desorden gue se producia cuando la le-
sién estaba en la radiacion optica.

El fendmeno de inatencién o de exiincion de un estimulo sensorial
o visual cuando el lado néormal era estimulado, solo se observd que
era permanente cuando la lesidn era severa o profunda en el 1ébulo pa-
rietal. La explicacién anatdmica mdés probable es que el hemisferio alec-
tado estd ian lesionado que el otro hemisferio tiene necesariamente que
entrar en funcién para el lado hcmolateral del cuerpo. Esto produciria
un retraso en la conduccién y el estimulo que llega normalmente del
lado contralateral es lo suficientemente intenso para poeder bloguear al
estimulo que es proyectado del lado homolateral Morris Bender (17),
(18) a pesar de haber investigado iesoneramente en este problema no
se aireve a dar una explicacidén todavia. Critchley (11) es de la opi-
nién de que el fendmeno de inatenciéon tactil se presenta generalmente
en lesiones parietales profundas y duda de que se pueda enconirar en
una afeccidn "puramente corticai”’. Sin embdargo el fendmeno puede ha-
llarse en un meningioma que simplemente comprime pero no invade el
lobulo parietal, come sucedia en nuesiro caso N¢ 6.

Zangwill (7) en un estudio basado en 110 casos de heridas pa-
rietales, parieto-occipitales vy occipitales, encontréd 26 que sufrian de al-
teraciones de la orientacion en el espacio. Estudio personalmente 8 co
sos, 3 del lado izquierdo y 5 del derecho, todos de localizaciéon parie-
tal posterior. Este autor describid varios grados de desorientacidén es-
pacial. En un primer grupo estaban los enfermos con grados leves de
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desadaptacién espacial, todos con lesiones en el lado derecho, por ej.
dificultad para colocar los muebles donde estaban anteriormente. En
otros casos existia pérdida transitoria de orientacién en lugares fami-
liares al sujeto. Bruscamente estos enfermos podian perder la nocién
del lugar donde se encontraban o se les hacia dificil volver a su casaq,
como sucedié con nuestros casos Nos. 8 y 11. En otros enfermos exis-
tHia dificultad para orientarse en medios no habituales. Otra forma de
desorientacion espacial es el defecio de la memoria topogrdafica. Los en-
fermos no pueden vigjar sin acompafiante porque se pierden en lugares
donde han estade antes. Por Ultimo, el defecto de orientacién vi-
sual puede revelarse por agnosia topogrdfica, el enfermo puede
reconocer las habitaciones y los edificios pero estd incapacitado pa-
ra relacionarlos con un esquema topogrdfico coherenie. Este fendmeno
lo hemos apreciado claramente en nuestros casos 8 y 10.

Denny-Brown y asociados (14) consideran que solo cuando el
franstorno perceptivo resalta independientemente del déficit en la sen-
sacién primaria puede considerarse que existe lesién de la corteza pa-

rietal. Para ellos la corteza parietal estaria relacionada con los di-
versos tipos de discriminacién espacio-sensorial. Cuando esta funcion
estd perturbada tanto en lo que respecia a la vision como a las sensa-
ciones en general, aparecen los desérdenes de la percepcion del lado
opuesto del medio ambiente y de la persona, como mostraba la enferma
con lesidn vascular parietal derecha que presentan en dicho trabajo. Con-
sideran estos transtornos, asi como el fenémeno de extincién cortical y
los defectos relacionados en la apreciacién de intensidades, como as-
pectos de un fendmeno general que llaman amorfo-sintesis. Las acen-
tuaciones visual, auditiva o de otra clase de los sintomas solo repre-
sentarian una preponderancia relativa de la lesién en la regién de lle-
gada de una u otra de las vias aferentes pero no darian razén para par-
celar la funcién de morfosintesis misma. Los signos se presentarian tam-
bién en el lado derecho del cuerpo cuando estd afectado el lébulo pa-
rietal opuesto. Ellos no aceptan por tanto que el 1ébulo parietal derecho
tiene un significado especial, Unico, con respecto a la percepcién del
espacio visual. Las afasias v complejas agnosias asociadas con lesio-
nes parietales del hemisferio deminante obscurecerian muchas de las
alteraciones de la morfo-sintesis. Esto parace ser coroborado por nues-
irf) caso N? 10 en el que a pesar de existir diversas manifestaciones dis-
_fGSiCOS presentaba una evidente desorientacién espacio-visual, a tal
bunto que cuando volvid de un viaje no pudo encontrar la puerta de
Su casa a pesar de que lo llevaron a la calle donde vivia.
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Goody vy Reinhold (15) opinan que algunos aspectos de la orien-
lacién en el espacio estén relacionados con la habilidad del individuo
para integrar y percibir ciertos impulsos sensoriales del cuerpo y com-
parar un grupo de datos con olre. Varios aspectos de la orientacion es-
farian relacionados con los movimientos de acuerdo con las sensacio-
nes. En otro articulo Reinhold (16) analizande los sindromes produci-
dos por lesiones post-centrales afirma que cada percepcidn es la suma
de lodas las experiencias anleriores de percepciones relacionadas su-
madas a la sensacion actual. Una percepcién individual significaria
las siguienies fases: estimulo sensorial, percepcidon sensorial vy estado
afectivo, imagen mnéstica, reprasentacién simbdlica, abstraccion. Cual-
quier aspecto de las funciones sensoriales puede ser afectado en las
Jesiones parietales dando lugar a (1) percepcidén sensorial inmediata im-
perfecta, (2) imdgenes defectuosas de percepciones, (3) imdgenes de-
fectuosas de representaciones simbodlicas, (4) imc’xqenes_ defectuosas de
abstracciones simbdlicas y (5) déficit de abstraccidn, integracion y aso-
ciacién de percepciones y simbolos. Estos fendmenos ocurren induda-
blemente en el estudio de los enfermos, aungque no en la forma sistema-
lica v subordinada que describe Reinhold, pero las lesiones mds ex-
tensas son las que afectan en mayor grado los aspectos del funciona-
miento de la corteza parietal.

SUMARIO

Se describen once casos de tumores del cerebro de localizacién pa-
rietal y se analizan las manifestaciones clinicas, especialmente las altera-
ciones de la percepcidn.

El examen histolégico reveld que se trataba de ires glioblastomas,
ires tuberculomas, dos carcinomas metastdsicos, un oligodendroglioma,
un asirocitoma y un meningioma.

Existia correspondencia enire el lado y la extensién de la lesidén con
las manifestaciones clinicas, comparable a los hallazgos de descripciones
anteriores en casos de naturaleza vascular y traumdtice.

Se hace una revisién de la fisiologia y de la semiologia de los 16bu-
los parietales del cerebro.
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