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EL SINDROME DE DESCONEXION
INTERHEMISFERICA CEREBRAL

Roberto L. Ventura?!

El sindrome de desconexion interhemisférica cerebral esuntrastorno quealteralavidarelacional
del paciente, en los diferentes ambitos donde se desenvuelve. Por tanto, para |os profesionales
gue nos desarrollamos en las neurociencias resulta imprescindible realizar investigaciones con
relacion a este importante tema.

En estearticulo se hace una revision sobrelas bases anatémicasy fisiol 0gicas de las conexiones
cerebrales, especialmente las concernientes al cuerpo calloso. También se sefialan sus causas
mas frecuentes y |os aspectos mas importantes a tomar en cuenta en el abordaje clinico de este
sindrome.

Palabrasclave: Neuropsicologia, Cuerpo Calloso, Desconexion Interhemisférica Cerebral.

Interhemispheric disconnection syndrome is a disorder that alters the patient’s relational life.
Therefore, as professionals of neurosciences, we must realize different researches in related
topics.

Thisisareview of anatomic and physiologic cerebral connections, specially corpus callosum. It
also points out the most frequent causes and the most important aspectsin the clinical approach
of this syndrome.

Key words: Neuropsychology, corpus callosum, cerebral interhemispheric disconnection.
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araquienesejercitamosel desafiodiario

del compromiso diagnéstico en €l vasto
campo delas neurociencias comportamental es,
escomundirigirnosainvestigar comounalesion
y/ounadisfuncion cerebra determinadamodifica
lavidaderelacion del enfermo yaseaatravés
de las actividades del diario vivir basicas,
instrumental esy avanzadas, asi como también
observando la modificacion tanto en sus
pragmatismossocio-familiaresy laboraescomo
en el estado del humor y afectividad. Pero
semprebgoladpticadehemisferioslesionados
con afectacion deunao varias areas cognitivas
y comportamental es que de algunamanerason
“conducidas’ por una toma de decisiones
“unitarid’.

La puesta en evidencia de signos clinicos
después de una.comisurotomia (en ausenciade
lesiones cortico-subcorticales), haconstituido
unarevolucion dentro de la comprension del
funcionamiento cerebral. Como patologia
exclusivadelasustanciablanca(enoposiciona
la patologia de las lesiones corticales), el
sindrome de desconexién representaun modelo
lesiond Unico donde cadahemisferio estaintacto
y reacciona”“ normalmente” alasestimulaciones
queselepresentan.

Ladestruccion del cuerpo calloso engendra
unasntomatol ogiaparticular donde seobserva
lapatol ogiade lacooperacion entreloshemis-
ferios (quienes poseen diferente grado de com-
petenciaen determinadas capaci dades determi-
nando asi € grado de sudominancia) interrum-
piéndose de éste modo |acomplementariedad
sinérgicadelascompetenciasque en gran parte
estaba asegurada por las comisuras
interhemisféricas.

En éste estudio se consideralafuncion de
diversasconexionescerebralesy losefectosque
seproducen al cortarlas. El proceso de cortar
las conexionessedenomina’“ desconexion” y los
efectos subsiguientes sobreel comportamiento
sedenominan “ sindrome de desconexion” y e

estudio delasincapacitaciones queresultan de
dichas lesiones nos ayudan a comprender €l
funcionamiento normal del cerebro. (Poppery
Eccles, 1980; Vertichel y Degos, 1999)

BREVE RESENA HISTORICA

Los efectos de la desconexién fueron
considerados por primeravez por Wernickeen
1874, quién predijo laexistenciadel sindrome
af&sico de desconexion, resultante delaseccion
de las conexiones entre las zonas anterior y
posterior de las representacion cortical del
lenguaje. En 1892, Déjerine demostré la
existenciade un comportamiento caracteristico
delosmiembrossuperiorestraslapatologiadel
cuerpo caloso (la dispraxia diagnonistica).
Liepmann en 1900, trabaj 6 extensamene sobre
el principio deladesconexidn conrespectoala
idea de que algunas apraxias pueden ser
producidas por lamisma (brindando las bases
paraunacomprension méasclaradelaapraxia
ideomotriz unilateral izquierdaen losdiestros
homogéneosy unilingliestrasladesconexion).

A partir de los afios cincuenta, una serie
importante dearticul os publicados por Myersy
por Sperry, despertaron €l interésenlosefectos
producidosend comportamiento anima cuando
se desconectaban diferentes regiones
neocortical es. Estudiaron exhaustivamentelos
efectos deladesconexion callosaen losgatos,
mostrando que los animales podian parecer
indistinguiblesdelosqueno fueron operadosen
cuanto asu comportamiento, enlamayoriade
lostestsy enlas condiciones de adiestramiento.
Sinembargo, susestudiosrevelaron que podia
demostrarse que los animales bajo
procedimientos especial es de adiestramiento
tenian gravesdeficiencias. Deestaforma, s se
permitiese quelainformacion sensorid tuviera
un acceso separado acadahemisferio, podria
demostrarse que cada uno tiene procesos
preceptuales, de aprendizaje y de memoria
separados. Dichosresultadosfueronreplicados
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rgpidamente por docenasdelaboratoriosentodo
el mundo. Posteriormente Sperry estudio los
efectosdeladesconexion quirdrgicade cuerpo
calloso por el tratamiento de la epilepsia
intratable (Popper y Eccles, 1980).

El éxito de los experimentos de Sperry y
Myersestimul 6 el interésen otras conexiones
ddl cerebro comenzando lostrabg osde Norman
Geschwind sobre otros aspectos de la
desconexion (intraeinterhemisférica). Al mismo
tiempo Mishkin comenzo aconstruir model os
animaesdelossindromesde desconexionen el
hombre. Al desconectar entre si regiones
neocortical esrelacionadas, han demostrado su
interdependenciacritica.

ANATOMIA DE LAS CONEXIONES
CEREBRALES

Existen trestiposdefibrasqueinterconectan
delaneocorteza, asaber: fibrasde proyeccion,
deasociaciony comisurales.

Fibrasde proyeccion:

Incluyen |asfibras ascendentes procedentes
deloscentrosinferioresquesedirigenala
neocorteza, como lasproyeccionesa tdamo,
al igual que las fibras descendentes
procedentes delaneocortezaque sedirigen
al tronco encefdicoy alamédulaespinal.

Fibrasdeasociacion:

a) Hacesdefibraslargasqueinterconectan areas
neocorticalesal g adas (fascicul os uncinado,
longitudinal inferior, longitudinal superior,
cinguloy occipito-frontd).

b) Fibras cortas o arciformesen formade U,
gue interconectan areas neocorticales
adyacentes (como un &reas primarialo hace
con su correspondiente secundaria).

Fibrascomisurales:

Loshemidferioscerebralesestan reacionados
entre si por varias comisuras siendo las

principales, el cuerpo calloso, lacomisura
blancaanterior, lacomisurablancapogterior,
lainterhipocampicay lassubtalamicas.

El cuerpo calloso esta formado por 300 a
800 millones de fibras interhemisféricas
provenientes del neocortex (con cuatro
porciones. rostrum, rodilla, troncoy esplenio).
Lamayoriade susfibrasinterconectan regiones
homologasdel cortex (homotipicas) comolas
asociativas sensoriales, cortex promotores y
areas motoras suplementarias. Las areas
sensoriales primarias y la parte apical de los
|6bulos frontales estan casi desprovistas de
conexiones callosas. Un pequefio niUmero de
fibrasreinen regionesheterdlogas del neocortex
(heterotipicas). Por ltimoagunasfibrascalosas
se proyectan hacia estructuras subcorticales
contralateralescomo el claustrumy el nlcleo
caudado. La comisura blanca anterior
Interconecta sectores anteriores deloslobulos
temporales, lasamigdaasy laspaeocortezasque
las rodean. La comisura interhipocampica
interconectaambasformaci ones hipocampicas.

FISIOLOGIA Y ROL DEL CUERPO
CALLOSO

Por intermedio del cuerpo calloso unagran
parte delosinflujosgeneradosen un hemisferio
llegan al opuesto tanto paratransmitir informa:
cion como para coordinar respuestas de cada
hemisferio en e momento de su activacion si-
multanea (Vertichel y Degos, 1999).

Se sabe que en el hombre adulto, las
neuronastranscall osas g ercen yaseasu accion
inhibitoriacomo excitatoriapor intermedio deuna
interneuronainhibitoria. De estamaneracada
hemisferio seriacapaz de modular de manera
localizada y selectiva el funcionamiento de
regioneshomadlogascontrdaerdes. Lainfluencia
reciprocaaseguralatransferenciadeinformacion
diversadesde un hemisferio aotro. Dentro de
lasregiones sensorialesvecinasalas areasde
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proyeccion primaria, un efecto excitador
permitiriacompl etar larepresentaci on sensorial.
Las conexiones transcallosas entre |as éreas
motrices tendrian esencialmente un efecto
inhibidor, permitiendo laindependenciamanual
necesaria para los movimientos bimanuales
asimétricos. Son muy variadas|asexperiencias
enlasque puede ser demostradalaparticipacion
del cuerpo calloso.

Puede ser demostrada la transferencia de
informacion sensoriomotriz como por g: la
proyeccion de una palabra en e hemicampo
visual izquierdo (hemisferio derecho) bgo
condicion taquitoscopica, puede ser verbalizada
d llegar dichainformaciona hemidferioizquierdo
0 como cuando la estimulacion téctil en un
miembro superior puede ser localizada
exactamente por la mano del miembro
contralateral. Otro gemplo lo constituye la
verbalizacion (hemisferioizquierdo) deunobjeto
tocado por la mano izquierda (hemisferio
derecho).

También puede ser demostrada la
trandferenciadeinformaci on semantica, como por
g laverbalizacion (hemisferioizquierdo) de
informacion semanticaasociativay contextual
como consecuenciadelaproyeccion visual al
hemisferio derecho detd o cua objeto (comola
proyeccion delafotografiade unacorbatabajo
condicionestaguitoscopicaspuededar origena
comentarios de que se trata de atuendos y
regularmente utilizados por loshombres, etc) y
gue luego de aproximaciones sucesivas puede
arribar a denominar el objeto proyectado
(experienciasrealizadas en comisurotomizados
posteriores dejando intacto el sector anterior
despareciendo dicha capacidad cuando
anteriormente selo seccionatodo).

Por ultimo puede también ser demostradala
transferenciade aprendizgje como lo mostraron
los experimentos de Bykow y Myers en los
laboratorios de Sperry en gatos con seccion del
guiasma Optico sin comisurotomia, donde se

observo que cadahemisferio podiagprender una
discriminacion visual apartir deinformacion
arribadaa hemisferio contrdatera. Aprendizaje
gue desaparecia luego de la comisurotomia
cdlosa

Existe también wuna cooperacién
interhemisférica ya que la duplicacion de
funciones cerebral esdemaneraasmétricaen el
hombre expone al riesgo de respuestas
contradictorias de cada uno sobre la base de
una estimulacion unica. En e hombre cada
hemisferio dispone de un modo de
funcionamiento diferente del homdlogo. El
izquierdo procede de manera analitica,
denotativa y l6gica. El derecho, procede de
maneraglobal, asociativaeintuitiva. Pero de
todas formas se logra una respuesta
comportamental adaptada y homogénea. El
cuerpo calloso es esencia entonces para dar
unificacion al comportamiento. Lograque se
elabore una respuesta a partir de dos
informaciones diferentes y complementarias
dirigidascadaunaaun hemisferio.

Se sabe que otras estructuras como la
comisura blanca anterior y las conexiones
subcorticales también participan en la
transferenciadeinformacion.

ABORDAJE CLINICO DEL SINDROMEDE
DESCONEXION

Queremos comenzar estadescripcion junto
alasreflexionesdeK. Poppery J. Eccles(1980)
expresadasen € libro*El yoy su cerebro” que
dice:" El descubrimiento més destacado delas
investigaciones sobre estos sujetosesd caracter
anico y exclusivo del hemisferio dominante
respecto a las experiencias conscientes. Los
amigosy parientesreconocen quelaexpresion
lingUistica de los sujetos no queda muy
perturbadapor laoperacion, y €l yo conciente
presenta un buen recuerdo de su vida
preoperatoria. Se mantiene la unidad de la
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autoconcienciao lasingularidad menta quee

paciente experimentabaantes delaoperacion,
aungque aexpensasdd carécter inconscientede
todo cuanto acontece en el hemisferio menor o
derecho. Este hemisferio menor continda
funcionando como un cerebro muy superior con
una refinada habilidad de estereognosia,
reconoci miento de patronesy copias bien nada
deloquetranscurreen este hemisferio suministra
al paciente experiencias concientes, Si no es
medianteviascerebraesmuy difusasy retrasadas
0 por reconocimiento sensorial de los
movimientos desarrollados por el hemisferio
menor...” El hemisferiodominanterealizaconun
control cas completolaexpresonend habla, la
ecrituray d cdculo. Tambiénesmésagresivoy
gjecutivo en el control del sstemamotor. Esel

hemisferio con el que nos comunicamos
ordinariamente.

End sujeto con comisurotomia, € hemisferio
menor, mudo, parece dejarse arrastrar a la
manerade un pasgero pasivoy silencioso que
dejaladireccion delaconductaprincipa mente
a hemisferioizquierdo. Deacuerdoconéllo, la
naturalezay cualidad del mundo mental interno
del silencioso hemisferio derecho permanece
relativamente inaccesible alainvestigacion,
siendo necesarias mediciones de prueba
especiaesconformasdeexpresion noverbales.
Sin embargo Sperry |o considera un sistema
consciente por derecho propio que percibe,
piensa, recuerda, razona, deseay seemociona
de modo tipicamente humano y tanto el
hemidferioizquierdo como € derecho pueden ser
concientes simultaneamente en experiencias
mental esqueinclusve pueden estar en conflicto
mutuoy quetranscurren paralel amente.

Para la descripcion clinica del sindrome
completo, seguiremos la sistematizacion de
Vergtichey Degos (1999) asaber:

Signos y Sintomas Agudos: Se observan
dentro delosprimerosdiaso semanasquesiguen
alacallosotomiacompletay sobretodotrasla

comisurotomia multiple y desaparecen
répidamente. Algunos estan vinculados al
sufrimiento operatorioy otrosdirectamenteala
propiacomisurotomia(Vertiche y Degos, 1999).

L osmés comunes son:

1) Mutismo transitorio al alcanzar la parte
anterior del cuerpo calloso.

2) Indiferenciaalasestimulacionesexternas.
3) Apraxiaideomotriz unilatera izquierda.
4) Subutilizaciondelamanoizquierda.

5) Comportamiento “aberrante”de la mano
izquierda (dispraxiadiagonigtica).

Signosy SintomasCr 6nicos. Aunque después
deun periodo de6 mesesaun afiolosindividuos
parecen asintomaticos, pueden ponerse en
evidenciasignosreveladoresdeunadisociacion
entrelos dos hemisferiosmayormenteatravés
de métodos como lataquitoscopiay laescucha
dicotica

1. Perturbaciones de la transferencia
interhemisférica de la informacion
sensorial

a. Alteracion del procesamiento de datos
somatoestésicos

—El pacienteesincapaz de sefidar conuna
manod lugar contralateal del cuerpoque
ha sido tocado por el examinador (so-
bretodoenlaregiondistal delosmiem-
brosdondelarepresentacion cortical es
unilaterd).

—En laestimulacion de un dedo de una
mano, no puedeindicar cual fuetocado
moviendo su dedo homadlogo contrala
terd.

—No puedelocalizar conunamano aun
objeto que hasido tocado por lamano
contralateral entrevariosotros.
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—El reconocimientos de objetos
biotridimensionales palpados, son
reconocidoscon mayor dificultad por la
mano derecha.

—El paciente esincapaz dereproducir en
un miembro, la postura impresa
pasivamentea miembro contralatera.

b. Alteracion del procesamiento delosdatos
visudes.

Una imagen proyectada dentro del
campo visual izquierdo (proyectadaal
hemisferio derecho bgo condicionesde
tagquitoscopia) s bien esreconocidaentre
otras presentadas sucesivamenteen el
mismo campo, ya no lo es cuando se
proyectaen & campo visua derecho. El
paciente no es capaz de decir si dos
formas proyectadas unaen cadacampo
visua sonidénticasono. Al contrario del
reconoci miento cruzado delaformade
los objetos que necesitan de la
transferenciacalosa, otrascaracteristicas
como su localizacién espacial, su
movimientoy su orientacion, pueden ser
transferidosa hemisferio contralateral
por las comisuras sub-corticales
(intercorticd).

2. Perturbaciones dela denominacion:

Aparecen cuando € estimulo es presentado
a hemidferioderecho (yaquelazonadd lenguge
se encuentraaizquierda), pudiendo llamarse
pseudoastereognosiay pseudo-hemianopsia

a. Anomia tactil de la mano izquierda
(pseudoastereognosiaizquierda)

El paciente no puede denominar
verbalmente un objeto pal pado con la
manoizquierda(laexplicacion seriauna
desconexion entre los sistemas
perceptivosy semanticosdel hemisferio

derechoy loss stemas| éxico-semanticos
del hemisferio izquierdo). Su
denominacion erroneanoimpidequela
mano izquierda pueda manipularlo
norma mente (indicando claramenteque
el hemisferio derecho lo reconoce).

Algunas caracteristicas del estimulo
pueden ser apreciadas normamente
como €l frio de un metal o el carécter
punzantedeunaagujay apartir deestos
datosd sujeto podriallegar adenominar
el objeto palpado (las vias
espinotaldmicas tienen proyecciones
bilaterdes).

Las dificultades de denominacion
tambi én abarcan otras modalidades de
estimuloscomo ser lapa pacion deletras
por lamanoizquierdaasi comod trazado
sobre la piel de la pama de la mano
izquierda o del hemicuerpo
correspondiente (agrafestesia).

L as posibilidades de denominacién de

los diferentes puntos del hemicuerpo
izquierdo varian seguinlaposibilidad de
su representacion bilateral, asi es
exceentesobrelacabeza, menosposible
sobre la zona proximal de las
extremidadesy peor sobresu zonadista
(connulalarepresentacion bilateral).

b. Denominacion en condicion bilateral

Imultanea

Cuando cadamano pal pasimultanea-

mente un objeto diferente, el paciente
denominaéd objeto tomado por lamano
derecha, pero dice no tener nadaen la
mano izquierda, cuando detodasformas
dicho objeto es mani pul ado adecuada-
mente por dichamano.

Todo pasa como si las aferencias
contraateralescon destinoa hemisferio
izquierdoinhibieranaagunasaferencias
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ipsilaterales (extraleminiscales) quele
informan al hemisferioizquierdo dela
presencia de un objeto en la mano
izquierda y poder asi rendir cuenta
verbalmente de la presencia de dicho
objeto.

¢. Anomiavisual izquierda (pseudohemia

nopsiahomonimaizquierda)

Laexploracionindependientedelasvias
visuales propias de cada hemisferio
necesita de un artificio técnico
denominado taquitoscopia. Asi las
imagenes proyectadas dentro del
hemicampo visual derecho/hemisferio
izquierdo son norma mentedenominadas,
pero cuando son proyectadas dentro del
hemicampovisud izquierdo/Hemisferio
derecho no pueden serlo. Eneste tltimo
caso el paciente afirmano haber visto
nadao meramente un destello luminoso
sobre su izquierda. Pero puede
demostrarse que e estimulo ha sido
reconocido por el hemisferio derecho
pudiendo reconocer € objeto presentado
entre otros, pudiendo sefiaarlo entre
varios con sumano izquierdao tomarlo
entrevariospd pados(fueradelaviga) con
sumanoizquierda(perono conladerecha)
y también puededfectuar unacategorizacion
semanticacon lamismamano.

Laproyeccion simultaneadeimégenes
diferentes dentro de cada hemicampo
visual no dalugar aunadenominacion
méasquepor laimagen proyectadadentro
del hemicampo derecho/hemisferio
izquierdo. Por contraposicién, lamano
izquierda puede escoger el objeto
percibido por & hemisferio derecho.
Cuando € hemisferioizquierdo seentera
delo sdleccionado por lamanoizquierda,
éste puede confabular paraexplicar dicha
eleccion.

Citamos agui laimportanciadel test de
lasfotosquiméricas.

d. Alexiaizquierda

Pruebaque el hemisferio derechotiene
capacidad de lectura, como cuando se
leproyectaunapalaraen e hemicampo
visual izquierdo y el paciente dice no
haber visto absolutamente naday son
incapacesdeescribir dichaletraconla
manoizquierda. Se puede sin embargo
demostrar queel hemisferio derecho ha
leido lapalabraporque é puede escoger
entre muchos objetos con palpacién
ciega de lamano izquierda, el objeto
correspondiente a la palabra, en el
momento en que el paciente tiene la
impresion de haber elegido al azar. Se
pueden efectuar conlamano izquierda,
categorizacioneslexicaesy semanticas
delaspalabrasproyectadas. Cuando se
lesiona la parte posterior del cuerpo
caloso, lapaabraproyectadadentro del
campo visud izquierdo puedeoriginarse
paral exias semanticas (comportamiento
similar al observado en las aexias
profundas). El hemisferio derecho no
puedebrindar d izquierdolainformacién
pertinente alafonologiade lapalabra
presentadaentoncesletransmite por la
porcion anterior intacta del cuerpo
calloso, lasinformacionesde naturaleza
semantica

Se producen paralexias semanticas
porquelosdatossignificantesgenerados
por el hemisferio derecho son
preferentementeasociaivos, contextuaes
yvisuaes A diferenciadeéstalltima, se
manifiestadentro delavidacotidianade
losenfermos. Descritapor D erineen
1891, conssteenlaimposibilidad deleer
las pal abras globa mente. L os pacientes
deben utilizer laestrategiadelecturaletra
por letra aplicable nada més que alas
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palabras cortas. Geschwind y Fusillo
indstieron sobrelanecesidad dellamarla
esplenio calcarina (Kolb y Whishaw,
1986; Popper y Eccles, 1980).

La lesion calcarina causa una
hemianopsialateral homonimaderecha
permitiendo que | as pal abras sean Gni-

camente percibidas por €l hemisferio
derecho (lalesion esplenia ademésin-

terfierelatransferenciadeinformacion
sobrelapalabraleidapor el hemisferio
derechoy enviadaal izquierdo paraser
leidaeinterpretada). Parapoder lograr
ladeduccion pertinente, lospacientes se
ven obligados a recurrir a vias
interhemi sféricascomo por gemplolas
propioceptivastrandfiriendo asi informa:

cion limitada (el paciente se ayudade
movimientosdelosdedosy hastadela
cabezadurantelalectura). El hemisferio
derecho puede diferenciar palabrasde
no pa abrasy pueden también categorizar
las palabras en funcion de su clase se-
mantica

Pueden reconocer |apal abrapresentada
deentrevariasleidaspor € examinador.

Peroladesconexioninterhemisféricano
alcanzapor ellamismaparaexplicar la
aexiapura, necesitandoseladestruccion
delas estructurastémporo-occipitales
izquierdasno permitiendo a hemisferio
izquierdoredizar unasintessdelaforma
visual de las palabras. Asi las aexias
puras han sido descritas sin lesion
ca carina(sin hemianopsiaentonces) ni

esplenial pudiendo ser entonces una
variedad deagnosiavisual.

e. Hemidexia

Denomina la condicion en la que el
paciente no puede leer el extremo
izquierdo deunafrase(informacionend
hemicampo visua izquierdo/hemisferio

derecho, y debe ser diferenciado deotra
condicion llamadaparaexiaunilateral,
donde semiol 6gicamentelo observado es
similar pero es debido a un defecto
atencional focal que forma parte del
sindromedeheminegligencia

f. Anomiaauditivaizquierda

Teniendo en cuentalabilaterdlidad delas
proyecciones corticales de las vias
auditivas, laactivacion deun solo hemis-
ferio necesitade otro artificio técnico
como laescuchadicotica. Enlospacien-
tes call osotomizados | a repeticion del
material presentado acadaoido por se-
parado, esnormal. Pero en condiciones
de escucha dicdtica, la repeticion del
material presentado en €l oido derecho/
hemisferioizquierdoesnormal y lapre-
sentadaen € oidoizquierdo/hemisferio
derecho esimposible (conextincionto-
tal del oidoizquierdo). Detodasformas
puede demostrarse que el hemisferio
derechorecibid dichainformacionsnque
el pacientefueraconcientededlo (adi-
ferencia de la sordera unilateral o
hemianacusia). Puedeasi aparear lo es-
cuchado con imagenes proyectadasen
el campo visua izquierdo u objetos pal -
padosconlamanoizquierda. Laextin-
cionizquierdacorrespondeenreaidad
alaimposbilidad del hemisferioderecho
deverbalizar el mensgje percibidoy a
causadelacallosotomia, detransmitirlo
alossstemasdd lengugiedd hemisferio
izquierdo.

g. Anomiaolfativaderecha.

Lasaferenciasolfativasno se decusan
siendo ipsilaterales. Asi los aromas
ofrecidos a la narina derecha son
percibidos por el hemisferio derechoy
no pueden ser denominados. Los
presentadosen lanarinaizquierdasi. No
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setratade unaanosmiaderechayaque
el hemisferio derecho (apesar dequed
individuo afirmaque no percibe nada),
puede aparear dicho aroma con
pal pacion ciegadelamanoizquierda.

El andisisolfativo seredizaenlaséreas
cingulares24y 25y pasan por laparte
dorsal del tronco del cuerpo calloso,
pero la gran mayoria de las fibras
interhemisféricas pasan através de la
comisurablancaanterior, por lo quela
anomiaolfaivaesproducidamayormente
por la comisurotomia blanca anterior
(Kolby Whishaw, 1986).

h. Alexiimia

Término creado por Sifneosy Nemiah
en 1960, trata de la incapacidad de
verbalizar los sentimientos. En los
comisurotomizados se constataquela
presentacion al hemisferio derecho de
estimul oscargadosemociona mentedes-
encadenan unareaccion afectivaacom-
pafiados de unareaccion psicobiol 6gica
como por ejemplo taquicardia y
ruborizacion, sinquee pacientelapue-
dadescribir ni dar explicacionaguna. El
hemisferioizquierdo disponedeestruc-
turassusceptiblesdeevauar lasemocio-
nesanivd prefrontal ventra y cingulary
por otraparte podriadeducir lanatura-
lezadd estimulo quellegd a hemisferio
derecho apartir delareaccion emocio-
nal generadapor éste. Laalexitimiadel
comisurotomizado no esentonceslaau-
senciadesentimientos. Setratariadeuna
desconexion entree hemisferio derecho
gue dispone de unasuperioridad dentro
de la percepcion de las propiedades
emocionadesdeunegimuloy € hemisfe-
rioizquierdo que permiteladescripcion
verbal de dichaexperiencia. Detodas
formashabriaalgo dedifuséndel aura
afectiva(propiedadimplicitadd estimu-

l0) desde el sistemalimbico derecho a
izquierdo por lascomisurassubcorticaes
preservadas. Ladexitimiaabarcano solo
laimposibilidad deverbalizacién dela
emocion experimentada por los
comisurotomizadossinotambiéndelas
emociones experimentadas por otras
personas, pero este defecto no es tan
importante.

3. Agrafiadelamanoizquierda.

La escritura puede ser realizada por el
hemisferio derecho de manerarudimentariaen
todas|as condiciones de escritura: espontanes,
dictaday copiada. Laagrafiaizquierdapuede
acompafiarse de €l ementos apraxicoscon letras
mal disefiadasy e ementosafésicosamanerade
paragrafiasdisortograficas. Laescriturameora
al ser realizada sobre un plano vertical. Esta
mejoriapodriadebersealapuestaen juego de
muscul os proximales (con dominio también
hemisféricoizquierdo).

Habrian dossitemashemisféricosizquierdos
controlando laproduccion gréfica:

a. Verbomotor: relacionadacon lanaturaeza
lingliisticadel mensgjeescrito.

b. Grafomotor: ordenando la realizacion
gréficadentro de su dimensiOn espacio-
tempord.

La agrafia izquierda es totalmente
independientedelaapraxiaunilatera izquierda
yaqueselashadescritoenformaadadaenlas
lesonesparietales. Lasles onesqueentrafian una
agrafiaizquierdaparecen vigar mésatrésdentro
dd tronco dd cuerpo calloso queaquellasfibras
relacionadas con la apraxia gestual (Boller y
Grafman, 1989; Kolby Whishaw, 1986; Popper
y Eccles, 1980).

4. Perturbacionesdelasactividades gestuales

a. Problemasdelacoordinacién bimanual .
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b)

Tratasobreladificultad delaredlizacion
gestual utilizando ambas manos
smultaneamente, como hacersee nudo
delacorbata, envolver un paquete, etc.
Clinicamente los movimientos en
aternanciargpidadelasdosmanosesta
severamente perturbados. Enoposicion,
losmismosgestossincronizadosenfase,
no estan afectados. Las lesiones
responsablesdestruyen lamitad anterior
del cuerpo calloso (afecténdoselasfibras
deambas areasmotoras suplementarias
y del &eamotriz primariacontraaterd).
Estas fibras callosas inhibirian
normalmente la tendencia de cada
sistemamotor de reproducir en espejo
losmovimientosprogramadospor € area
motorasuplementariacontralateral.

L os problemas de |la coordinacion de
ambas manos son independientesdela
presencia de una apraxia unilateral
izquierday deunaapraxiadiagonigtica.

Otra afectacion mas sutil de la
coordinacion bimanual eslaactivacion
inmediatadelamanoizquierdadentrode
los gestos queimplican las dos manos.
Seria una respuesta instantanea del
hemisferio derecho a la situacion
contextud sSintomar en cuentalasituacion
conceptua (proximoa comportamiento
deutilizacion).

Apraxiaunilaterd izquierda

Congtituye unacomplicacion precoz de
lacomisurotomiay tomael aspecto de
una apraxia ideomotriz. Los gestos
simbdlicosy de pantomimaestan muy
perturbados. La alteracién de la
gestualidad abarca tanto a miembro
superior como al inferior. Asi, bajo
comando verbal e miembroinferior, no
puede g ecutar circuloscond pie. Existe
unadisociacion automético-voluntaria

utilizando normal mente |os objetos y
redlizan Sn errores|osgestosde sumano
izquierda. Lafalamayor seevidenciaa
laimitacion.

L aslesiones que entrafian unaapraxia
ideomotriz unilaterd izquierdaafectalas
fibrasquevigan por lamitad anterior del
cuerpo calloso.

El hemisferioizquierdo poseeunadomi-
nancianatural dentrodelaredizacionde
losgestosvoluntariosrequeridosbgo e
comando eindependientesdel contexto.
Pero detodasformas, losgestosrutina-
rios necesitan de unacooperacion entre
losdoshemisferiosy particularmentede
la intervencion de los dispositivos
hemisféricos derechosimplicados den-
tro delaplanificacion de secuenciaspro-
cesando ladisposicion espacial delos
diferentes objetos que son puestos en
juego en e momento en qued contexto
determinalaaccion.

Laslesonesanterioresdd cuerpo caloso
pueden también ocasionar apraxias
melocinéticasy dinamicasunilaterales
izquierdas por unaposi ble desconexion
entrelasareas promotoras.

C. Imitacion de secuenciasgestuales.

Se afecta la capacidad de imitar
secuencias gestuales complejasdelos
movimientos de los miembros o de la
cara. Lacallosotomiacompletao delos
dosterciosanterioresjunto alacomisura
blancaanterior perturbalareproduccion
deestosdostipo de manerabilateral.

d. Signo de la mano extranjeray apraxia

diagonidtica.
Descritapor Briony Jedynak, tratadela
incapacidad de reconocer la mano

derecha cuando la izquierda la toma
fuera del control visual, no pudiendo
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denominar lo quetieneenlamano. Enla
gtuacioninversa, cuandolamanoderecha
tomalaizquierda, €l pacientereconoce
gue setratade unamano pero dice que
no le pertenece. Lareconoce como suya
cuando latironeacon fuerza(por puesta
en juego de aferencias sensoriales
proximales). El fendbmeno no seproduce
bajo control visud.

Losanglosajones utilizan estetérmino
(mano extranjera) para designar a la
dispraxia diagonistica. La dispraxia
diagonidticatratadel comportamiento de
la mano izquierda fuera del control
voluntario. Dichamano parecedotadade
unavoluntad propiaque parece oponerse
aaquellade paciente confiriéndoleun
caracter “diabdlico”. Los pacientesno
pueden impedir por su voluntad el
comportamiento o actividad anormal de
su hemicuerpoizquierdo, gobernado por
un personalidad diferente. Concierne
tanto alosmiembrosinferiorescomo a
losinferiores. El hemicuerpoizquierdo
dentro dd totd desusmovimientospuede
redlizar movimientostotal mente opuestos
a los del hemicuerpo derecho, por
gemplod aravesar unapuerta También
el miembro inferior izquierdo puede
rehusar avanzar durantelamarchadando
pasos hacia atras o deteniéndose
brutalmente pudiendo provocar caidas.

Este comportamiento caracteristico de
|aslesionescallosasdebeser diferenciado
de las actividades de las lesiones
premotoras o frontales derechas donde
el gesto de la mano derecha es
contrariado por fendmenasdeprehenson
y de manipulacion de los objetos por
partedelamanoizquierda, loquehasido
calificado de mano extranjerafrontal,
mano caprichosao gpraxiadeimantacion
por Denny Brown.

La mano izquierda puede manifestar
otrosmovimientosfueradelavoluntady
queinterfieren cone movimientonormd,
como redlizar un acto a mismo tiempo
guelamano derecha (aunqueno seaun
antagonismo). Setratariaderespuestas
automaticas dictadas por la situacion
concreta. La apraxia diagonistica es
independiente de la presencia de una
apraxia de la mano izquierda. La
dispraxia diagonistica aparece en €l
periodo agudo y tiende a desaparecer
presentandose sol o esporédicamenteen
el sujeto donde la mayor parte de los
gestoscotidiano seredizan normamente.

Laslesionescallosas que dan cuantade
laapraxiadiagonisticaestan enlaparte
posterior y ventral del tronco del cuerpo
calloso y también dentro del esplenio,
interrumpiendo de estemodo lasfibras
gueinterconectan loslébulos parietales
superioresqueintervienenenlasaeccion
delaactividad gestua voluntariay enla
preparacion motriz. De esta manera
desapareceria €l proceso normal de
inhibicion de los movimientos no
apropiados de la mano izquierday el
|6bulo parietd derecho (bgjolainfluencia
de una motivacion inconsciente del
sujeto) desencadenaria movimientos
conflictivos. Segun otrosautores, seria
una interrupcion de las fibras que
conectan ambas éareas motoras
suplementariasy a cortex premotor. El
areasuplementariaderechaprivadaasi
deinfluenciasinhibitoriastranscallosasde
su homadlogo izquierdo desencadena
movimientos inapropiados segun
motivaciones implicitas. Una tercera
postura para explicar la dispraxia
diagonistica seria que la realizacion
gestual estariaguiadaparacadatipo de
tareapor el hemisferio competente que
controlarialamano contra atera perono
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lamanoipsilaterd. Resultariapor dltimo,
una repuesta anormal del hemisferio
menos competente. Explicaria que la
dispraxia diagonistica no afecta
Unicamentealamanoizquierda.

Ataxiaopticacruzada.

En e momento en que un objeto es
presentado dentro del campo visual
periférico deun pacienteconunalesion
callosa, puede atraparlo con la mano
ipsilateral, siendo incapaz con lamano
contralateral.

f) Apraxiaconstructivaderecha

Muestran laincapacidad derealizar con
lamano derechatareas de dibujo o de
armado de cubos, realizando mejor con
sumano izquierda. Dichasdificultades
son constatadas tanto al dibujo
espontaneo comoalacopia. S @ modelo
es presentado por taquitoscopia al

hemisferioizquierdo sereaizamal con
las dos manos. Si es presentado al

hemisferio derecho, lamanoizquierda
realizameor queladerecha. Estaultima
mejora su performance al término
aproximado del mes de realizada la
comisurotomia. La apraxia derecha
reflegja la dominancia gercida por el

hemisferio derecho dentro del dominio
visuo-espacia dentro delapercepcion
delasinformaciones (competenciavisuo-
espacid) y dentrodelaredizacionmisma
de la tarea (competencia manipulo-
espacial). Pero estacompetenciano es
absolutay no esraro constatar apraxia
en las dos manos, tomando un aspecto
diferente segin la mano en accion,
traduciendo laexpresion aisladadelas
competencias propias de cada
hemisferio. El dibujo realizado por €l

hemisferioizquierdo/mano derecha, esta
congtituido de detallesyuxtapuestosno
insertosdentro deunaformagenerd. Los

dibujos realizados por € hemisferio
derecho/mano izquierda, comportalos
contornos generales pero omite los
detalles.

Las lesiones originando una apraxia
congtructivaderechaasientan enlaparte
posterior del tronco del cuerpo call oso.
Los trastornos no aparecen si la
destruccion estalimitadaal esplenio o
toca la porcion anterior del tronco
(Vertichel y Degos, 1999)

5. Trastornosdelamemoria.

Seria secundario a la afectacion de fibras
callosas uniendo ambos hipocampos. El déficit
comportatanto lamemoriavisua como laverba
y afectael recuerdo pero no €l reconocimiento.
Lasanomaliasdependientesdelasecciondela
comisuraintehipocampicafrecuentementeestan
asociadasaanomaliasdelaparte posterior del
cuerpo caloso. Importalalesion delacomisura
blanca anterior ya que une ambos |6bulos
temporales. Lacomisurotomiaen si mismano
afecta la memoria sino que son las lesiones
asociadas|as que debenincriminarseen dicha
disfuncion.

ETIOLOGIA

Lascircunstancias patol0gicas son diversasa
saber:

1. Infartosdel cuerpo calloso
a. Infarto delaarteriacerebral anterior

Causado tanto por la oclusion de la
arteriacerebra anterior o delaarteria
pericalosa, pudiendo entrafiar uninfarto
en suscuatro quintas partesanterioreso
ensutdidad. Esreativamentefrecuente.
Existe con frecuencia un accidente
asociado del cortex medial. Las
manifestacionesclinicasmasfrecuentes
sonlagpraxiaunilaterd izquierda, goraxia
constructiva derecha y la agrafia
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izquierda. Pueden aparecer apraxia
diagonisticay unapseudohemianacusia
izquierda

b) Infarto delaarteriacerebral posterior.

Setratacon mayor frecuenciadelaparte
posterior del tronco del cuerpo calloso.
El infarto del esplenioaidado esraro.

Lasintomatol ogiaesunaanomiatéactil y
visual izquierda, agrafia de la mano
izquierday apraxiaunilateral izquierda
limitadaalosgestosdescritosdemanera
analiticay unadispraxiadiagonistica.
Puede asociarse unalesion del cortex
calcarino izquierdo causando una
cuadrantopsalatera homénimaderecha

Si e infartotocael esplenioolaregion
latero-esplenid y unaporcionvariabledd
cortex occipital y temporal interno, se
asociaunadexiapuray unahemianopsia
lateral homonimaderecha

c. Otrosinfartos.

Infartos que respetan €l cuerpo calloso
pero afectando lasfibrastranscall osas
interhemi sféricas pueden excepcional -
mente dar sintomatologia de desco-
nexion. Recordamos aqui la apraxia
ideomoatrizdelamanoizquierdaquesude
acompafiar alaafasiade Broca.

2. Traumatismo craneo-encefdlico

El traumatismo cerrado no estaligado
Unicamenteaedemao acontusionessino
tambiénalosefectosdecizalamientoy
fragmentacion de los axones por
acel eracion/desaceleracion y mas
excepcionamente por impacto delahoz
del cerebroend caso deuntraumatismo
vertical en e vertex o por un hematoma
trauméti co.

3. Tumoresdel cuerpo calloso.

Lostumoreslimitadosa cuerpo caloso

son excepcionades. Dentrodelamayoria
deloscasos son gliomas. Loslipomas
dd cuerpo caloso son congénitos, raros
y asociadosaotrasanomaliascongénitas
como unaagenesiacdlosa.

L ossintomas de desconexion asociados
aotrossignosneurol 6gicos, también son
causados por tumores trigono-septo-
calosos.

4. Enfermedad de Marchiafaa-Bignami.

Se trata de una encefal opatia causada
por e acoholismo crénico, caracterizada
por unadesmielinizacion eventud mente
hemorragica de la parte central del

cuerpo calloso. El proceso puede
también afectar lasustanciablancadelos
hemisferios cerebraesy eventua mente
lascomisurasanterior y posterior.

Lasformasclinicasson diversas, sendo
agudas con coma, manifestaciones
neurolOgicasgravesy evolucionfatal en
cortotérmino, enagunadeéllas. Otras
formas permiten una sobrevida con
secuelas mas 0 menos importantes.
Existenformasbenignas.

Los signos de la desconexién son
variablesy sondificilesdeinvestigar en
lafaseaguda.

5. Esclerosisen placas.

Si bien el cuerpo calloso mismo puede
Ser asiento deplacasy puede causar una
desmidinizaciontota con atrofia, estas
suelen asentar en las regiones
periventricul ares donde convergen las
fibrascon destino calloso.

Esexcepcional queun sindromeclasico
de desconexion esté presente (apraxia,
anomiatéctil y agrafiaizquierda) y se
corrdacionaconarofiacadlosay lesones
severas de la sustancia blanca
hemisférica
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6) Agenesiacallosa.

Esunadelasmalformacionescerebrales
masfrecuentes. Losaxonesno cruzanla
lineamediaend momentodel desarrallo
embriologico y se reagrupan en dos
fasciculos paramedianos antero-
posteriores |lamados fasciculos de
Probst.

No siendo especificade unaenfermedad
determinada, laagenesiacallosapuede
ser total o parcial pudiendo estar
acompariada de otras malformaciones
cerebraes. Habituamente esesporédica
integrandose en diferentes sindromes
neurol égicos.

La ausencia de cuerpo calloso no
reproduce la semiologia de la
desconexioninterhemisféricaobservada
en la callosotomia. La coordinacion
bimanua estagenerdmentedteraday la
transferencia de un aprendizaje
kinestésico puede mostrarse dificil. La
transferenciade un aprendizaje motor
difieredel delossujetossanos. Existen
mecanismos compensatorios que se
instalan en el momento del desarrollo
como la participacion de la comisura
blanca anterior en la transferencia de
informacion quenorma mentecumpled

cuerpo caloso Vertichd y Degos (1999).
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