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COMENTARIO SOBRE EL HEMISFERIO DERECHO Y
UNA NUEVA DICOTOMIA CEREBRAL

Prof. Archibaldo Donoso S.

Hace mas de unsiglo Paul Broca presenté el caso de un paciente que habia perdido el lenguaje
expresivo a consecuencia de una lesion frontal izquierda y de ese modo destaco la importancia del
hemisferio izquierdo (HI) en la comunicacién verbal (5). Esa presentacién inicio en la historia de la
neuropsicologia el periodo del localizacionismo, que alcanzé su auge entre 1920 y 1930, con la
acumulacién de observaciones anatomo-clinicas y el progreso en el conocimiento de la estructura de
la corteza cerebral (13,28). También inicié el estudio de la dominancia o especializacion hemisférica,
que llevé a hablar de un hemisferio mayor o dominante, el HI, y un hemisferio menor, subordinado, de
menor importancia, el hemisterio derecho (HD). Sin embargo ya en esa época un contemporaneo de
Broca, el neurélogo inglés Hughlings Jackson fué capaz de plantear, en base a su experiencia clinica,
que el HD también intervenia en el lenguaje, en sus aspectos emocionales o automaticos (22). En las
Uitimas décadas el localizacionismo extremo se ha batido en retirada por dos razones principales: en
primer lugar, se ha demostrado que en la mayor parte de las funciones cerebrales superiores (FCS),
tales como el lenguaje, la memoria, la atencién, la percepcion visual, etc., participan multiples areas
de ambos hemisferios y también las estructuras subcorticales, formando un sistemafuncional (27,28).
Cada una de estas areas, a su vez, puede participar en varios sistemas funcionales: a modo de
ejemplo, el mismo Luria ha seftalado que una lesién en la regidn parieto-occipital izquierda puede
expresarse como un mal manejo det espacio en el dibujo, la escritura, la orientacién derecha-izquierda,
el célculo, etc. (27). En segundo lugar, 1a acumulacién de datos clinicos y anatémicos, especialmente
con el advenimiento de la tomografia computada cerebral (TC), ha permitido concluir que existe
variabilidad en la correlacion anatomo-clinica de los defectos en las FCS. En efecto, una lesion de
I6bulo parietal izquierdo puede determinar o no una apraxia ideomotora (defectos en los gestos
simbdlicos, en la pantomima), una lesién de la zona de Wernicke no siempre se acompafia de una
atasia de Wernicke, etc. (4,23,33).

Debemos confesar que durante muchos afios nos ha interesado el HI mas que el HD. Sin
embargo la realidad clinica nos hatorzado a reconocer laimportancia de este Ultimo y el objeto de esta
presentacion es revisar algunas experiencias personales y de la literatura que creemos permiten
sustentar la importancia del HD en el sentido comun, entendido como la capacidad de razonar
considerando no sélo las premisas proporcionadas en un problema sino que la totalidad del contexto,
de la situacion en que se da el problema. Para esto recordaremos algunos aspectos de |la negligencia
unilateral (NU), de los trastornos del esquema corporal, de los trastornos de la afectividad y prosodia,
de las alteraciones del lenguaje en ias lesiones del HD y de la conducta (linguistica) de los hemisferios
separados por una seccion del cuerpo calloso.

NEGLIGENCIA UNILATERAL

En la NU existe un defecto lateralizado de la atencién, que condiciona un defecto en la
percepciony ia exploraciondirigida haciaun lado del espacio (10,12, 21). Confrecuencia se acompafia
de una hemianopsia homonima, pero esta pérdida de visién no implica necesariamente una NU, ya
que los pacientes con hemianopsia pueden compensar el defecto del campo visual girando la cabeza
y los ojos cuando necesitan explorar el ambiente. La NU se expresa en multiples conductas: marcha,
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lectura, escritura, descripcién de escenas, dibujo, seguimiento visual, etc. El paciente choca con los
obstaculos ubicados en el tado que neglige, omite leer un extremo de los renglones, omite una mitad
0 un extremo del dibujo, no sigue o no fija con la mirada un objeto que se mueve en ese lado. Puede
llegar a la confabulacion, cuando se le presenta el dibujo de medio reloj y cree haber visto un reloj
entero, cuando dibuja media bicicleta y cree que la ha dibujado bien. Inicialmente se dijo que la NU
era un defecto caracterfstico de las lesiones parietales derechas, en una época en que recién
comenzaba a plantearse que el HD era dominante para la atencién o la percepcién del espacio (10).
Sinembargo se ha visto que la NU también puede observarse enlesiones frontales, delgirus cingulum,
talamicas, e incluso pontomesencefalicas (16,29,35). También hemos observado NU en pacientes
con lesiones limitadas a la sustancia blanca, al centro oval del HD. Ademas existe NU por lesién del
HI, sibien su severidad generalmente es menor que en las lesiones derechas (12,31). La existencia
de una NU significa que existe un defecto lateralizado de la atencién, que el HD es dominante con
respecto a la percepcién y/o exploracién del mundo extemo. También significa que el HI, intacto, es
anosogndésico con respecto a este defecto; el fpaciente no percibe la mitad izquierda del ambiente, el
HI no tiene conciencia de ese defecto y confabula diciendo que su dibujo o su exploracién del ambiente
son adecuados.

Resulta de especial interés sefialar que en pacientes sometidos a una seccién quirtrgica del
cuerpo calloso el HI no muestra NU (32), porque eso permite suponer que pueden observarse mas
defectos cuando un hemisferio sano interactia con uno lesionado que cuando estd aislado. Esto
concuerda conlas observaciones en hemisferectomias, que demuestran que los rendimientos clinicos
y el electroencefalograma del hemisferio sano mejoran después de la intervencién (37).

TRASTORNOS DEL ESQUEMA CORPORAL

Los defectos del esquema corporal por lesién del HD son muy conocidos: el principal es la
anosognosia de la hemiplejia, en que el paciente niega tener un defecto motor y confabula sobre su
capacidad de moverse o caminar (3,10). En efecto, un paciente (el HI del paciente!) con hemiplejia
izquierda reciente puede decir que se encuentra en el hospital por una afeccién bronquial y que sus
fuerzas son normales; sin embargo, no intenta levantarse de lacama. En otros casos existe un defecto
menor, la anosodiaforia, en que el paciente sabe que tiene un defecto motor pero minimiza su
importancia. Es excepcional encontrar defectos similares por lesion del HI.

Sélo en una oportunidad hemos observado en una lesién vascular del HD una somato-
parafrenia, un delirio focal referido al hemicuerpo paralizado (10). La paciente MPT suponia
que su brazo izquierdohemipléjico habia sido reemplazado por el brazo de su hijo y le hablaba o
acariciaba; cuando el examinador lo movia desde el lado de la hemianopsia se alegraba, creyendo
que su hijo reaccionaba a los llamados. Frente a otros aspectos de su situacién, en cambio,
conservaba la capacidad de juicio. Este curioso delirio desaparecié en pocos dias, persistiendo una
anosodiaforia.

A propdsito de la anosognosia podemos recordar una relacién psicopatoldgica que ya hemos
expuesto previamente: la relacién entre tener undefecto, notener nocién de su existenciay confabular,
mostrando un &nimo subido. Esta relacién vale no sélo para la anosognosia de la hemiplejia, sino que
también para la anosognosia de la ceguera en el sindrome de Anton (el paciente cree very al pedirle
describir un objeto describe caracteristicas imaginarias), de la amnesia en el sindrome de Korsakoft
(el paciente cree que su memoria es normal y al interrogarlo sobre lo sucedido en las horas o dias
previos refiere sucesos de meses o afios atras), del defecto de la percepcion en la NU, del defecto
linglistico en la afasia de Wernicke (el paciente cree que comprende y se expresa bien), de la
demencia en muchos pacientes con enfermedad de Alzheimer (25). La anosognosia de la hemiplejia
significa un severo defecto del juicio de realidad, una incapacidad para darse cuenta de la situacion
actual, gue muchas veces contrasta con la capacidad de estos pacientes para resolver un célculo
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matematico, para interpretar un proverbio; los pacientes pueden ser capaces de un razonamiento
abstracto pero no de enjuiciar su real invalidez.

AFECTIVIDAD Y PROSODIA

La importancia de las lesiones del HD en las alteraciones de la expresién y la comprensién de
la melodia de las frases (aprosodias) ha sido sujeto de controversias. A semejanza de lo que ocurrié
conlas amusias, el defecto de la prosodia fue inicialmente descrito en pacientes afasicos, pero
luego se le describié como un defecto independiente debido a lesiones del HD. Ross presentd casos
en que la lesién del 4rea homdloga del drea de Wernicke producfa un defecto en la comprensién de
la prosodia (34). Se ha planteado que este defecto tiene relacién con la especializacién del HD para
la atectividad (2). Estas aseveraciones son discutidas en algunos trabajos recientes: Shapiro,
investigando pacientes con lesiones del HD no encuentra diferencias en la pérdida de prosodia afec-
tivavs. prosodia proposicional (36) y otros autores, incluso en nuestro medio no han logrado reproducir
los trabajos de Ross (1).

Larelacion entre el HD y la afectividad ya fué planteada por H. Jackson, quien hizo hincapié en
que sus pacientes afasicos, incapaces de usar elienguaje de un modo proposicional, podian expresar
verbalmente sus afectos (22). Una serie de trabajos contemporaneos ha permitido concluir que los
pacientes con lesiones del HD reaccionan en forma inadecuada y pueril frente a situaciones que
debian despertar determinados afectos. Entre estos casos podriamos incluir la anosodiaforia de la
hemiplejia izquierda, ya comentada. También se ha demostrado que tienen defectos en la expresion
mimica solicitada o espontdnea de sus emociones (7,17) y en la capacidad de apreciar el humor de
un chiste presentado en forma verbal o pictérica (2,18). Debemos recordar qué las lesiones del Hi
también pueden alterar la afectividad: los pacientes con atasia de Broca tienden a la depresién,
aquelios con afasia de Wernicke a la euforia {15). Sin embargo los trastornos de la afectividad, son
notoriamente mas frecuentes en las lesiones del HD.

LENGUAJE Y HEMISFERIO DERECHO

La relacién entre el HD y el lenguaje en los diestros se puede estudiar en dos grupos de
pacientes: los diestros standard, cuyo hemisferio especializado para el lenguaje es el Hl, y los diestros
anémalos, cuyo hemisferio especializado para el lenguaje es el HD (8). Este Ultimo grupo corresponde
a los pacientes con afasias cruzadas, cuya frecuencia es aproximadamente el 1% de los atasicos.
En estos casos se ha planteado que las afasias tienden a ser de predominio motor, por existir una
representacion mas bilateral de la comprension linglistica y que ia correlacién anatomo-clinica es
menos precisa que enlas afasias por lesién del Hi (14). Debe sefialarse que no todos los autores estdn
de acuerdo con estos plantamientos (8). En cambio hay acuerdo en que la incidencia de apraxias
ideomotoras asociadas a la afasia cruzada es claramente menor que en las atasias habituales,
sugiriendo una relacion mas estrecha entre dominancia manual y especializacién praxica que entre
la primera y el lenguaje. Se ha supuesto que las afasias cruzadas pueden corresponder a una
detencion en el desarrollo de la especializacién hemisférica, que los hemisferios de un recién nacido
son equipotenciales y que a lo largo de la vida se va concentrando en al Hi primero la capacidad de
expresion verbal —y por eso las afasias infantiles generalmente respetan la decodificacién— y
tardiamente la comprensién— y por eso los pacientes con afasia de Wernicke generaimente son
mayores de 60 ahos—{6). Sinembargo las evidencias anatémicas y fisioldgicas de una especializacion
precoz del Hi pra el lenguaje nos obligaria a interpretar las afasias cruzadas como producto de un
desarrollo anémalo (14).

En los sujetos diestros las lesiones del HD pueden provocar otros tipos de alteraciones del
lenguaje (11). Si se les presentan relatos con detalles absurdos o que requieren una interpretacion
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metaférica, estos pacientes tienden a la interpretacion literal; los afdsicos por lesién del HI, en cambio,
son capaces de una interpretacién metaférica o de rechazar los detalles absurdos (18,38). En los
pacientes con iesiones del HD pueden estar respetados los niveles fonoldgico, éxico-semantico y
moriosintactico del lenguaje, pero su uso, su adecuacién a las circunstancias pueden ser erréneos.

Hemos observado tendencias similares en la escritura, ya que al pedir a varios grupos de
pacientes que describieran la escena del robo de las galletitas del test de Goodglass y Kaplan, tanto
los pacientes con lesién del HD como los con demencia de tipo Alzheimer (de severidad moderada)
se caracterizaban por la pobreza del contenido (nimero de ideas atingentes). La diferencia entre ellos
estaba en que los primeros tendian a agregar ideas o comentarios no atingentes (30). Los otros
defectos descritos en la escritura —oblicuidad de las lineas, reduplicaciéon de letras, NU en la
ocupacién del papel— dependerian del mal manejo del espacio (2,21).

SECCION DEL. CUERPO CALLOSO

En 1970 Gazzaniga decia que el HD aislado por la seccion del cuerpo calloso tenia capacidad
de comprensién —podia leer y comprender una palabra presentada al campo visual izquierdo, podia
escuchar una palabra y saber si correspondia o no al objeto que tocaba con la mano izquierda—; pero
no era capaz de expresarse en forma verbal ni escrita (19). Sin embargo después se ha referido a 2
sujetos diestros cuyo HD es capaz de denominar el elemento principal de una escena que sélo él
observa (20). El HI, que escucha esa palabra, y que sigue siendo dominante con respecto a la
capacidad expresiva, elabora una narracién que puede ser derivada Iégicamente de la palabra que
escuchd, pero que si se contrasta con la realidad corresponde a una confabulacién. Por ejemplo, el
HD observé una escena en que un hombre empufiaba un arma y dijo "revélver": después de vacilar
un momento "el sujeto” (o sea el HI) toma la palabra y dice "tiene un revélver y apunta a un cajero...
hay un mostrador entre ellos". EI HD se refirié a la realidad que observaba; el Hi hablé sobre una
situacion hipotética que podia ser derivada de lo escuchado.

HACIA UNA NUEVA DICOTOMIA

Tradicionalmente se dijo que el Hl era el hemisferio especializado para el lenguaje y el HD para
funciones visuoespaciales. Hemos visto que esta dicotomia tiene un valor sélo relativo y que ambos
hemisferios participan en ambos grupos de funciones. Mas recientemente se dijo que el HI era
especialista en secuencias rapidas, en analizar sucesos que cambian rapidamente en el tiempo, ya
sea la articulacion y el reconocimiento de fonemas consonanticos (26) o los movimientos necesarios
para una funcién praxica normal (24). EIHD, en cambio, seria especialista en el andlisis de la relacién
espacial entre fendmenos que se dan simultaneamente (2). Al considerar ias observaciones clinicas
que hemos revisado creemos que podemos agregar una nueva dimensién: el Hl es especialista en
andlisis [6gico, en sacar consecuencia a partir de una premisa, en establecer relaciones entre signos
linglisticos: pero el HD es especialista en evaluar la relacién entre los signos y la realidad
extralingUistica, el especialista en sentido comudn.

En efecto, en la anosognosia de la hemiplejia izquierda por lesién del HD, el Hl sano es
capazde darse cuenta de laseverainvalidez y contabula, atribuyendo la hospitalizacién a una afeccién
banal. En la NU el HI observa sélo la mitad derecha del mundo y cree que ese es todo el mundo, no
se le ocurre girar la cabeza o los ojos a la izquierda y si se le presenta medio reloj cree que observa
un reloj entero, sidibuja media casa cree que ha completado su tarea. Los trabajos de Wapher apuntan
en el mismo sentido: el HI es importante para el uso literal del lenguaje, pero el HD es el especialista
en su uso metafdrico y connotativo —Ilo que realmente se quiere decir cuando decimos de alguien "es
un zorro" o "tiene un corazén de oro" (38). Chernigrokaya sefiala que el HI tiene capacidad
metalinglistica, para establecer la relacién entre los signos linguisticos y el HD capacidad para
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establecer larelacién entre los signos y la realidad (9). En los pacientes con seccién del cuerpo calloso
se confirman estas conductas: el HD emite una palabra relacionada con la realidad que observa; el
HIi construye en base a esa palabra una confabulacién que es plausible pero no corresponde a la
realidad (20).

Con estos antecedentes creemos que puede decirse que el Hi es capaz de un razonamiento
abstracto y el HD de razonar en relacién con la realidad; que puede hacerse la analogia entre el Hl y
don Quijote y entre el HD Y Sancho Panza.

No queremos conciuir sin sefialar lo limitado de nuestros conocimientos en este ambito. Hace
50 afios Dandy (citado por Smith, 37) describié casos de hemisferectomia derecha sin defectos
cognitivos; hemos observado mas de una vez pacientes con lesiones importantes del HD sin ningun
defecto evidente en la evaluacién clinica habitual. ¢ Existen realmente "areas mudas"? ;Se trata de
casos en que existia una "sobre-representacién” de una funcién, de tal modo que la lesién no produce
ningun defecto? ¢ Existen funciones cerebrales que desconocemos y no podemos evaluar ? Estas
interrogantes nos obligan adarnos cuentade que la realidad clfnica va mas alla de nuestros esquemas.
Y sin embargo nos hacemos otro esquema.
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