REVISION DE TEMA

Miembro fantasma

y otros trastornos del esquema corporal

FRANCISCO LOPERA

Se hace una revision sobre los fenémenos de
miembro, sensacion y dolor fantasmas que se
presentan en pacientes con pérdida subita de
una porcion de la estructura corporal. Estos fe-
némenos fantasmas sugieren la existencia de
una representacion cerebral del cuerpo que se
construye a nivel cortical con ayuda de las ex-
periencias vividas por el sujeto en relacion
con su propio cuerpo. La existencia de una
representacion cerebral compleja del propio
cuerpo se relaciona con una variada semiolo-
gia de trastornos del esquema corporal que
puede ser detectada en las clinicas neuropsi-
coldgica y neuropsiquiatrica.

PALABRAS CLAVE
MIEMBRO FANTASMA
SENSACION FANTASMA
DOLOR FANTASMA
ESQUEMA CORPORAL

Las neurociencias y en especial la neuropsi-
cologia y neuropsiquiatria se han interesado
en el estudio de la percepcién del esquema corpo-
ral ya que en la clinica no es raro encontrarse con
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trastornos muy variados de la percepcién del cuer-
po. Para las neurociencias es una evidencia el he-
cho de que el cuerpo esta representado, es decir,
que cada una de sus porciones tiene una o varias
representaciones a nivel del sistema nervioso cen-
tral. Cuando reflexionamos sobre la forma como
percibimos nuestro propio cuerpo vemos que el
proceso es mucho mas complejo que cuando se
trata de cualquier otro objeto de percepcién. En el
caso del cuerpo, tomado como objeto a ser percibi-
do, nos encontramos con el hecho de que es parte
y juez del proceso de percepcién: el cuerpo es al
mismo tiempo, sujeto de la percepcién y objeto a
ser percibido. Para los demas objetos del mundo
exterior podemos diferenciar muy bien el objeto a
ser percibido (la luz, el color, el movimiento, el soni-
do, la temperatura, etc.), el érgano receptor (retina,
piel, oido), unas vias nerviosas definidas que con-
ducen la informacién hasta el cerebro y un sistema
nervioso que hace parte del organismo y que inter-
preta la informacién. Es decir, que en la modalidad
de la visién y la audicién nos encontramos con una

-informacion que procede del mundo exterior e inci-

de sobre el cuerpo, mientras que en el caso de la
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percepcién del esquema corporal el cuerpo es a la
vez el objeto a ser sentido y la estructura receptora de
la informacion procedente de si. Evidentemente, cier-
ta informacién sobre el esquema corporal puede pro-
venir del mundo exterior. Por ejemplo, la imagen del
propio rostro procede en gran parte de la percepcién
visual especular ya que nadie puede ver su rostro sin
la ayuda de un espejo o de una fotografia. Pero la
mayor parte de la informacién sobre el esquema cor-
poral procede del propio cuerpo por la modalidad so-
matosensorial y propioceptiva.

DESARROLLO DEL ESQUEMA CORPORAL

E! nifio llega al mundo con una dotacién deter-
minada que le permite construir progresivamente
su esquema corporal. Receptores de movimientos
articulatorios y musculares se encuentran a nivel
de todas las articulaciones, musculos y tendones.
Receptores cutdneos para discriminar sensacio-
nes de temperatura, dolor, tacto y presion existen
por toda la superficie de la piel. Receptores de
movimientos y desplazamientos de la cabeza con
relacién al cuerpo y al espacio se encuentran en
los canales semicirculares del oido interno. Recep-
tores visuales, auditivos, olfativos y gustativos,
aunque tienen menos importancia directa en la cons-
truccién del esquema corporal, participan tambiénde
algin modo en ello. Todos estos receptores tienen
sus correspondientes conexiones con diferentes areas
cerebrales. Pero esta infraestructura bioldgica no
garantiza por si sola la construccién de un esquema
corporal; son necesarias experiencias y vivencias del
cuerpo que van creando representaciones de dife-
rentes tipos, asociadas a diferentes cargas afecti-
vas: tactiles, visuales, propioceptivas, verbales, etc.
La integracién de todos estos perceptos dara como
resultado la construccién de un esquema corporal.
Parece ser que éste no se encuentra alterado en
los ciegos. El esquema puede ser construido sin la
representacién visual. La imagen del esquema cor-
poral que se construye en ese caso es de predominio
propioceptivo. La representacion propioceptiva es
clave también en la formacién del esquema corpo-
ral del vidente. Seguin Malher (1) las sensaciones
viscerales y propioceptivas se desarrollan previa-
mente a la aparicién de las habilidades exterocepti-
vas y los receptores proximales (gusto, olfato y tacto)
se desarrollan antes que los receptores distales
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(visién y audicién). Esto tiene importancia con el
orden temporal de la construccién del esquema cor-
poral. El elemento primordial en su construccion
serfala percepcién de los movimientos corporales en
el espacio. Luego vienen otros perceptos (como el
visual) que enriquecen el esquema corporal basico.
Algunos autores hablan de esquema postural como
un constructor originado principalmente en impulsos
propioceptivos. De la misma manera se han distin-
guido varios esquemas, uno para cada modalidad
sensorial del cuerpo. El esquema corporal corres-
ponderia a la integracién de ese conjunto de percep-
tos. Para la psicologia evolutiva la construccién del
esquema corporal requiere del manejo previo de
relaciones temporales, espaciales y causales.

Otro aspecto de interés en el estudio del desa-
rrollo es la relacién entre la existencia y la concien-
cia del esquema corporal. Para algunos somos
conscientes sélo de las partes periféricas del es-
quema corporal: por lo general tenemos repre-
sentaciones nitidas de las extremidades pero no
de las visceras. Para otros, ser conscientes de
ciertas partes del cuerpo tiene que ver con la
capacidad de darles nombres. Wright (2), por ejem-
plo, hallé una imagen linguistica del cuerpo con base
en la investigacién de la incidencia del uso de distin-
tos nombres para sus diferentes partes. En el adulto
la imagen del YO corporal parece estabilizarse y
tiende a permanecer sin cambio durante muchos
afios. La imagen de sino evoluciona al mismo ritmo
que los cambios de la estructura corporal con el
paso de los afos. Por eso no nos vemos envejecer.
Vemos envejecer a nuestros amigos sin darnos
cuenta de que hemos envejecido no menos que
ellos. La piel, que carga la mayor parte de las eviden-
cias del envejecimiento, tiene una representacién
cerebral relativamente débil.

PROCESOS DE REPRESENTACION MOTORA
Y SENSITIVA

Los procesos de representacion de los patrones
de movimiento y de la sensibilidad son muy impor-
tantes para la construccién del esquema corporal y
siguen varios principios: el de la representacion con-
tralateral, es decir, que cada hemisferio recibe la
informacién sensitivay controla la motricidad dellado
contralateral del cuerpo; el de la representacion je-
rérquica, que consiste en que cada modalidad senso-
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rial tiene tres niveles de representacién que van de
lo simple a lo complejo dando origen a repre-
sentaciones de primero, segundo y tercer orden; y el
de la representacién somatotdpica asimétrica que
tiene en cuenta la importancia funcional de la parte
representada. No es accidental que el rostro ocupe
una representacidn tan extensa en el cerebro, seguida
por la representacién de la mano, la laringe, la boca, los
labios y la lengua (el ser humano es ante todo un ser
que reconoce su rostro, que habla y que transforma el
mundo con sus manos). La enorme representacién
cerebral del rostro estd de acuerdo con la extrema
importancia de la funcidn social de su reconocimiento.

EVIDENCIAS DE LA EXISTENCIA DE UNA REPRE-
SENTACION CEREBRAL DEL CUERPO

1. Reconocimiento de la imagen especular: de
todos los animales de la naturaleza el ser humano es
el dnico capaz de reconocer su propia imagen en el
espejo. Los demas animales enfrentados a su ima-
gen especular se comportan ante ella como si la
consideraran una imagen de “otro” de sus congéne-
res. Esta es la primera evidencia de la existencia de
una representacién de su propia imagen corporal en
el ser humano, fenémeno que se puede observar
después de los seis meses de vida. Evidentemente
ésta no es todavia una representacion del esquema
corporal, sino simplemente una imagen dptica del
cuerpo y en especial del rostro, pero es el comienzo
de su construccién.

2. Representacién grafica de la imagen corporal:
otra evidencia de la construccién de una repre-
sentacion del esquema corporal es la capacidad que
tenemos los seres humanos para dibujar el cuerpo. El
proceso evolutivo de la adquisicién del esquema
corporal se refleja en el perfeccionamiento progresi-
vo del dibujo de la figura humana con la edad crono-
l6gica. De un circulo que corresponde a la cabezay
del cual salen las extremidades, se pasa a la construc-
cién de un modelo con cabeza, tronco y extremidades
que a su vez se va perfeccionando progresivamente
hasta incluir posteriormente las prendas de vestir como
parte del esquema corporal. Ningéin otro animal podria
dibujar su imagen corporal. La posibilidad de dibujarla
y la existencia de un esquema corporal acabado, exi-
gen un cierto grado de socializacién y de adquisicién
del lenguaje. Pero de todas formas su representacion
grafica es otra evidencia de la existencia del esquema
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corporal y, mas aun, es una prueba de la forma
progresiva como se va construyendo ese esquema
en el nifo.

3. Patologias del esquema corporal: otra prueba
de la existencia del esquema corporal es su deses-
tructuracién tal como puede verse en la clinica neu-
ropsicoldgica en pacientes que han sufrido lesiones
cerebrales y en especial su indestructibilidad en pa-
cientes que han sufrido lesiones corporales periféri-
cas sin compromiso del sistema nervioso central.

TRASTORNOS DEL ESQUEMA CORPORAL

Los trastornos del esquema corporal en la clinica
neuropsicoldgica se presentan tanto por lesiones del
hemisferio derecho como del izquierdo, pero con algu-
nas diferencias entre ellas. Las lesiones derechas dan
lugar principalmente a trastornos unilaterales del es-
quema corporal como la hemiasomatognosia, mientras
que las lesiones izquierdas causan principalmente tras-
tornos agnésicos del esquema corporal como agnosia
digital, desorientacién derecha-izquierda, y sus mani-
festaciones son generalmente bilaterales. Las lesiones
somaticas con pérdida de alguna parte corporal sin
compromiso del sistema nervioso central pueden dar
lugarigualmente a ciertos fenémenos que sugierenuna
independencia relativa entre la representacion del so-
may el somarepresentado. Estos diferentes trastornos
se describen a continuacion.

1. SENSACION Y MIEMBRO FANTASMAS

La sensacion fantasma y el miembro fantasma son
la evidencia incontestable de que existen procesos de
representacién cerebral del cuerpo, que persisten aun
en caso de pérdida de la parte corporal representada.
Es un fendmemo que se observa en la persona que ha
sufrido amputacién de una extremidad o porcién cor-
poral y que consiste en la sensacién nitida de que el
miembro o regién amputada ain permanece ligado al
cuerpo. La sensacién fantasma puede aparecer des-
pués de una ablacién de la nariz, en sujetos que han
sufrido la enucleacién de un ojo y en algunas mujeres
que han sido sometidas a mastectomia. Después de la
reseccién de una viscera, (estémago, intestino, etc.) no
se manifiesta ninguna sensacién fantasma, ya que
estas visceras sélo logran representaciones débiles en
el sistema nervioso central. Cuando la sensacién fan-
tasma se refiere a una extremidad se la llama miembro
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fantasma y aparece casi inmediatamente después
de la amputacién y por lo general persiste por mucho
tiempo o toda la vida. En la sensacién de miembro
fantasma pueden aparecer todas las caracteristicas
sensoriales que poseia el miembro real desapareci-
do. Puede existir ilusién de movimiento en [a extre-
midad amputada. Por ejemplo, una sensacién de
temblor puede persistir en el miembro fantasma de
un parkinsoniano amputado. La sensacién de miem-
bro fantasma puede ser tan nitida que dicha extremi-
dad puede ser ubicada en una posicién espacial
determinada. Bornstein (3) reportd el caso de un
paciente que se veia obligado a dormir boca abajo
desde que sufri6 amputacién de una extremidad
superior porque lamano fantasma estaba permanen-
temente enuna posicién inadecuada sobre su espal-
da. El mismo autor menciona el caso de un paciente
de Charcot quien tenia tal conocimiento topognésico
de la extremidad fantasma que sentia con claridad el
anitlo de compromiso en el dedo anular de su mano
fantasma.

La representacion cerebral del propio cuerpo no
estd limitada a los confines de la persona fisica, sino
que puede incluir accesorios tales como Ia ropa y
prendas de uso personal. De hecho el conductor
actia como si su vehiculo fuese una prolongacién de
su esquema corporal. El fenémeno del miembro
fantasma es muy raro o muy transitorio sila amputa-
ciénocurre antes delos 4 afos de edad, pero es cada
vez mas frecuente si ella tiene lugar después de los
8 afos de vida. Un 96 a 98 % de los amputados
perciben el miembro fantasma, por 1o que se consi-
dera una secuela normal de la amputacién. El hecho
de que el miembro fantasma seatanraro enlos nifios
indicaque los procesos de representacién se pueden
interpretar en cierto sentido como huelias de memo-
ria de la actividad desplegada previamente por la
parte corporal representada. En ese sentido el nifio
tendria huellas de representacion mas débiles en
tanto ha tenido menos experiencias de movimiento.
Riddoch (4) describié el caso de un nifio que habia
perdido el dedo pequefio de lamano derecha durante
el primer afio de vida y no tuvo jamés la sensacién
fantasma de ese dedo. Sin embargo, durante la
primera guerra mundial, fue herido perdiendo el bra-
zo derecho. Después de la mutilacién aparecid ia
sensacién fantasma del brazo y de la mano pero la
mano fantasma tenia solamente cuatro dedos. El
dedo faltante jamas logré una representacién cere-
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bral ya que en el proceso de construccién del esque-
ma corporal a nivel cerebral no se recibia informacién
procedente de dicha parte corporal inexistente. Sin
embargo, la experiencia del miembro fantasma ha
sido descrita no sélo en casos de amputacién tem-
prana sino también en los de aplasia congénita. En
el 18% de los casos con aplasia (desarrollo incom-
pleto o defectuoso de un tejido) puede haber sensa-
cién fantasma. Algunos autores han relacionado la
existencia de miembro fantasma en casos de aplasia
congénita con el homuinculo de Penfield a nivel de la
corteza motora, sugiriendo la existencia, desde pe-
riodos muy tempranos de la vida, de un cierto arque-
tipo de representacién del esquema corporal, que se
desarrollaria posteriormente con las experiencias y
vivencias corporales. La sensacién fantasma es mas
nitida mientras mas proximal sea la amputacion. Pare-
ce ser que las fibras nerviosas en el mufién, proceden-
tes de la porcidn distal de la extremidad amputada
contindan enviando estimulos aferentes que son inter-
pretados por el cerebro como procedentes de la regién
amputada. Cuando el miembro fantasma se va desva-
neciendo lo hace siguiendo un orden de lo proximal a
lo distal. La mano y sus dedos son la ultima parte en
desaparecer. De otro lado, el empleo de prétesis puede
contribuir a que se extinga la sensacién fantasma. En
la tase aguda, el cerebro conserva intacto el esquema
corporal incluyendo la representacién de la parte am-
putada. Sin embargo, parece que con el tiempo la
reduccién de las aferencias hace desvanecer,por falta
de activacion suficiente,la representacion cerebral del
miembro perdido. El miembro tantasma es pues, una
evidencia de la resistencia a la desintegracion del
esquema corporal (o representacion de la imagen del
cuerpo). El factor crucial que da lugar al fenémeno
fantasma es la existencia previa de la sensibilidad
profunda y quinestésica (del movimiento corporal en el
espacio) en el miembro amputado. Sila extremidad ha
estado desprovista de sensibilidad por mucho tiempo
antes de la amputacidn rara vez se produce el fenéme-
no fantasma. Esto sucede en los pacientes con enfer-
medad de Hansen que han perdido gradualmente la
sensibilidad y que rara vez experimentan sensacidn
fantasma en caso de amputacién.

2. DOLOR FANTASMA

El dolor fantasma se ha reportado en casos de
infarto de miocardio, en el brazo fantasma izquierdo
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de sujetos que han sufrido amputacién de esa extre-
midad. Un miembro fantasma puede comportarse de
una manera tan real que puede sentir dolor ante la
proximidad de estimulos nociceptivos reales. Segun
Critchley (5), Bozzano reporté el caso de un paciente
con amputacién de un miembro superior que tenia
sensacién de miembro fantasmay al pasarunallama
debajo del brazo fantasma se quejaba de dolor de
tipo quemadura. El dolor fantasma puede ser una
prolongacién del dolor que producia la extremidad
antes de la amputacién. El dolor simplemente puede
hacer parte de la sensacién fantasma.

3. MIEMBRO FANTASMA SUPERNUMERARIO

Una crisis migrafosa o epiléptica desencadenada
en la corteza sensitiva de asociacién puede generar
la ilusién de una extremidad supernumeraria, lo que
significa una duplicacién de su representacién o una
representacién fantasma adicional. EI miembro fan-
tasma sin amputacién que resulta por lesién del
sistema nervioso central se ha descrito como tercer
miembro fantasma o miembro fantasma supernume-
rario. Algunas veces el miembro fantasma de este
tipo es tan real que el paciente estd molesto porque
no puede hacer coincidir el miembro fantasma con el
real. Los miembros fantasmas generalmente no ocu-
rren en neuritis o polineuropatias probablemente por-
que no hay una deaferenciacién total como en el
caso de la amputacién.

4. ASIMBOLIA AL DOLOR

Existen casos de nifios con asimbolia congénita
al dolor que se manifiesta por una marcada ausencia
de reacciones afectivas desagradables y de los re-
flejos de retirada concomitantes ante los estimulos
dolorosos, aunque se disponga de los receptores y
de las vias sensitivas de los estimulos nociceptivos
hasta el cerebro. La asimbolia para el dolor es siem-
pre bilateral. Pero el paciente puede diferenciar los
estimulos dolorosos de otros estimulos cutaneos.
Las reacciones autonémicas del dolor contintan pro-
duciéndose. El problema parece estar en la relacién
entre el aspecto emocional de la percepcién del dolor
y la representacién del esquema corporal. Unalesion
o disfuncidn que desconecte la representacién cere-
bral del esquema corporal del aspecto emocional de
la percepciéndolorosa podriadarlugarala asimbolia
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al dolor. Aunque ni el uno ni la otra tienen una
localizacién cerebral estrictamente definida, Ges-
chwind (6) sugeria que en la asimbolia para el dolor
habria una desconexién entre el 4rea sensorial se-
cundaria y el sistema limbico. Estos nifios son bas-
tante desafortunados porque frecuentemente sufren
quemaduras y lesiones en la piel que pueden dar
origen a procesos infecciosos dado que la falta de
dolor coincide con la ausencia de reflejos normales
de retirada de la extremidad de los agentes produc-
tores de dafno. Un nifio con este problema puede
percatarse de una fractura varias horas después de
una caida al observar edema e inflamacién de la
extremidad. Algunos nifios autistas pueden tener
una tendencia a la automutilacién lo que sugiere un
cierto grado de asimbolia congénita al dolor. En
algunos pacientes con lesién cerebral y en ciertos
trastornos como el sindrome frontal o el hiperquiné-
tico se puede encontrar un incremento en el umbral
aldolor. Aunque rara, puede encontrarse en la clinica
una forma adquirida de asimbolia al dolor.

5. HEMIASOMATOGNOSIA

La hemiasomatognosia es un trastorno del esque-
ma corporal que consiste en desconocimiento cons-
ciente o inconsciente de una mitad del cuerpo. La
hemiasomatognosia es una especie de anosognosia
que significa no conciencia de la deficiencia. El término
de anosognosia puede aplicarse a trastornos de la
conciencia de enfermedad en patologias de diferentes
modalidades sensoriales; se ha descrito anosognosia
en casos de lesidn de la corteza calcarina como una
negacién de la ceguera (sindrome de Anton) o como
desconocimento de la afasia en los pacientes con
jergafasia o afasia de Wernicke severa.

El término de hemiasomatognosia fue utilizado por
Babinski (7) para referirse a la negacién de la hemiple-
jia. La hemiasomatognosia consciente generalmente
se debe a un trastono paroxistico tipo epilepsia o
migrana y consiste en una pérdida o alteracién tran-
sitoria de la percepcién de medio cuerpo. El paciente
puede experimentar sensacién de hemiamputacién,
modificacion del volumen, talla o forma de una extre-
midad. Se puede presentar en uno u otro lado del
cuerpo por lesiones parietales tanto derechas como
izquierdas. El hecho de que el paciente advierta el
sintoma indica que probablemente no es de origen
cortical. Parece ser que hay un bloqueo subcortical
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paroxistico de la aferencia somestésica desde una
mitad del cuerpo (8).

La hemiasomatognosia no consciente es la pérdi-
dade laconciencia de la existencia de medio cuerpo.
El enfermo se comporta como si una mitad de su
cuerpo no existiera. No experimenta hemiamputa-
cién pero se comporta como si asifueray no muestra
preocupacion acerca de la mitad comprometida. Por
ejemplo, s6lo se afeita 0 se maquilla la mitad de la
cara; no se cubre los miembros de la mitad afectada
cuando esta acostado en la cama e incluso puede
dejarlos colgando en forma incémoda fuera de la
misma. Cuando se le pide que levante la pierna o el
brazo paralizados no lo realiza y se comporta como
si el movimiento hubiera sido ejecutado o levanta la
otra extremidad pretendiendo que ha levantado la
solicitada. Cuando no tienen déficit motor y se levan-
tan a caminar lo hacen olvidando calzar el pie del
lado negligente. Con mucha frecuencia tienen apra-
xia del vestir ya que no visten el lado corporal afec-
tado. Esta forma no es paroxistica sino permanente
y puede persistir dias o semanas. Se asocia frecuen-
temente, pero no siempre, a hemiplejia. Esta es una
de las formas mas severas de alteracién de la ima-
gen corporal con negligencia activa de un lado del
cuerpo y del espacio extrapersonal adyacente y con
negacién deldefecto. Se encuentra mas cominmen-
te como forma transitoria durante el periodo agudo
de una lesién parietal no dominante. Esta forma
generalmente se asocia a hemiplejia en cuyo caso se
conoce como sindrome de Anton-Babinski, 0 anosog-
nosia de la hemiplejia. Es una forma mayor de he-
miasomatognosia. Generalmente corresponde a la
desaparicion del hemicuerpo izquierdo del campo de
la conciencia.

Babinski (7) fue el primero que publicé una des-
cripcién detallada de esta entidad introduciendo el
término de anosognosia. Su primera descripcién fue
asi: “Deseo llamar la atencién hacia el trastorno
mental que he observado en la hemiplejia cerebral,
en la que los pacientes desconocen o parecen des-
conocer la existencia de su parélisis”. El enfermo no
se reconoce ni se deja convencer de estar hemipléjico,
presenta una gran resistencia a reconocerse como tal
hasta el punto que puede ingresar en franca confabu-
lacién sobre desplazamientos corporales. Puede pre-
sentar el signo de la extremidad extranjera afirmando
que esa pierna o ese brazo paralizados pertenecen al
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examinador. La anosognosia y la hemiplejia se aso-
cian casi siempre a hemianestesia.

Puede existir ademés una forma de anosognosia
verbal que se refiere a la negativa verbal explicita de
la hemiplejia. Esta negativa se manifiesta cuando se
le formula al paciente una pregunta sobre su parali-
sis. La forma en que el paciente se conduce cuando
se le pide que mueva su brazo o su pierna, implica
su conviccién de que lo hamovido. Las alucinaciones
cinestésicas puede ser una explicacién posible para
la afirmacién del paciente de haber realizado a la
perfeccion latarea propuesta. Algunos pacientes, sin
embargo, pueden indicar y verbalizar con precisién
estas alucinaciones cinestésicas.

En la hemiasomatognosia a veces puede presen-
tarse el fenémeno de la aloestesia que consiste en
la sensacién de percibir movimientos espontaneos o
estimulos cutdneos en la extremidad afectada como
si procedieran de la sana. En algunos casos la he-
miasomatognosia puede ser dolorosa, e incluso
acompanarse de alucinaciones somatosensoriales:
una paciente de nuestro servicio de neurologia clini-
careportaba la sensacién de que la “carne se le caia
a pedazos” en el lado afectado. El paciente con este
tipo de trastorno puede llegar a presentar ciertos sinto-
mas y signos psicéticos o seudopsicéticos como la
conviccion de que las extremidades paralizadas perte-
necen a otra persona, fenémeno llamado somatopara-
frenia (9), odio a la pardlisis y solicitudes de que se
le retiren del cuerpo dichas extremidades o misople-
jia(10); puede darles sobrenombres alas extremida-
des paralizadas lo que se conoce con el nombre de
personificacién o, simplemente, ridiculizar y subesti-
mar la gravedad del problema, fenémeno que se
conoce con el nonbre de anosodiaforia (7): el pacien-
te no niega pero le resta importancia a la hemiplejia.
Se ve en las formas leves y sigue a la anosognosia
en el proceso de recuperacién. Estos fenémenos
pueden presentarse en ausencia de conducta psicé-
tica.

6. HEMINEGLIGENCIA UNILATERAL

La heminegligencia unilateral, generalmente iz-
quierda, se asocia casi siempre a la hemiasomatog-
nosia, pero puede presentarse relativamente aislada.
Del 20 al 30% de las personas con enfermedad
cerebrovascular sufren de este tipo de hemi-inaten-
cién: tienden a chocar con los marcos de las puertas
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siempre sobre el mismo lado del cuerpo, pueden
tener accidentes de transito chocando siempre la
misma parte del vehiculo; toman el alimento de una
sola mitad del plato y a veces no leen sino la mitad de
los titulos del periddico.

Los heminegligentes tienen la tendencia a man-
tener la cabeza y los ojos mirando hacia el espacio
controlado por el hemisferio sano. Puede presen-
tarse en cualquiera de los dos campos visuales y
se debe a que cuando hay lesién de un hemisferio
cerebral éste olvida el espacio controlado por él.
Algunos han creido que esto se debe a la hemia-
nopsia, pero en contra de esainterpretacion se han
visto casos de heminegligencia sin defecto de los
campos visuales y de hemianopsia al lado derecho
sin heminegligencia. Estos dltimos saben compen-
sar bien la hemianopsia con movimientos de la
cabeza y del cuerpo. Ademas la heminegligencia
no se relaciona solamente con el campo visual sino
que se presenta también a los niveles tactil y
representativo o puramente de imagineria mental.

Se ha postulado que en el sistema nervioso
central existe una representacién analégica del
espacio, es decir bastante similar fisicamente a la
realidad. La lesién destruiria la representacién
mental del espacio, ya que el fenémeno se presen-
ta aun en pruebas de imagineria. Al pedirle a un
heminegligente que describa mentalmente lo que
se encontraria caminando por una avenida bien
conocida de su ciudad, se limita a describir todo lo
que veria a un solo lado de la via. En la heminegli-
gencia hay predominio de lesiones derechas pero
cuando se utiliza un tablero grande para la busque-
davisual de imagenes el tiempo de bisqueda para
el campo contralateral es igualmente lento en lesio-
nados izquierdos y derechos (11). En un espacio
visual restringido la heminegligencia predomina en
lesionados derechos. Se ha interpretado el proble-
ma como un trastorno de la atencién mas que como
una deficiencia sensorial. Los pacientes con lesién
parietal derecha tienen dificultad para suspender
la fijacidén de la mirada hacia el lado derecho y para
dirigirla automéaticamente hacia el lado controlado
por el hemisferio patolégico. Segun esto, la hemi-
negligencia seria debida a un trastorno selectivo
de la atencion automatica, mas que a un trastorno
difuso de la atencién.
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7. SOMATOPARAFRENIA

La somatoparafrenia es un término acufiado por
Gertsmann (9), parareferirse a una forma de psicosis
organica o delirio con relacién al esquema corporal.
Nightingale (12) reporté el caso de un paciente quien
varios anos después de la reseccién de un tumor
parietal parasagital presenté un delirio psicético re-
ferido a su esquema corporal. Alos 46 afos, después
de consumir mucho licor por la muenrte de su padre,
fue admitido con una psicosis: sentia el lado izquier-
do muy diferente al derecho. El primero le parecia
diabdlico y controlado por agentes externos o por
elpadre muento en asociacién con el diablo. El lado
derecho era reconocido como bueno y los dos
lados estaban en permanente contlicto. El lado
izquierdo estaba tratando de inducirlo a cometer
actos de agresién contra si mismo o contra los
demas. Oia voces que procedian del espacio ex-
trapersonal adyacente al lado izquierdo. A veces
experimentaba alucinaciones en el campo visual
izquierdo en las que participaba su padre. En oca-
siones sentia la presencia de otra persona, usual-
mente su padre, en el lado izquierdo y a veces
colocaba una silla adicional a su izquierda para
que esa persona imaginaria pudiera sentarse. A
veces reconocia estas ideas como estupidas y
acusaba al lado izquierdo de estar tratando de
metérselas en la mente y hacerle creer en ellas.
Las alucinaciones del paciente ocurrieron con ple-
na conciencia y no se asociaron a fenémenos
ictales. Todas las alucinaciones visuales y auditivas
provenian del lado izquierdo del espacio extraperso-
nal. Frecuentemente ignoraba estimulos en el lado
izquierdo y la intensidad y cualidad de éstos estaba
alterada. Tenia astereognosia, agrafognosia y aba-
rognosis izquierdas (dificultad para el reconocimien-
to tactil de formas, simbolos gréficos y estimacién del
peso de los objetos, respectivamente). Su trastorno
psiquiatrico era untipo de psicosis esquizofreniforme
pero con un contenido delusional intimamente rela-
cionado a las ilusiones somatosensoriales.

La somatoparafrenia y la anosognosia general-
mente suceden en los primeros dias después de la
hemiplejia.

A continuacién presentamos algunos casos de
somatoparafrenia observados en nuestra consulta:
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Caso 1: Intelectual de 42 afios quien sufrid trauma
encefalocraneano cerrado; se quejaba, entre otros,
del siguiente problema: “La pante fisica de mi cuerpo
la noto mas suave, mas débil, menos en contacto
conmigo”; nunca tuvo la sensacién de que alguna
parte del cuerpo no le perteneciera pero si tenia la
impresién de que sus extremidades estaban mas
alejadas de él que antes. “El cuerpo lo sentia alejado
y lentamente se ha vuelto a integrar a mi en el
transcurso del Gitimo afio”. Inicialmente tuvo algunas
alucinaciones somestésicas: sentia el térax como
hecho de ‘“tiras”.

Caso 2: Paciente de 37 aflos que sufrié amnesia
de Korsakoff luego de lesién témporo-parietal iz-
quierda y se quejaba de una extrafia sensacion: la
caja de dientes, el pelo, las ufas y los ojos no eran
los de ella, como sile hubiesen cambiado todas estas
partes corporales.

Caso 3: Estudiante universitario de 21 anos que
sufrié trauma encefalocraneano con hemiparesia de-
recha. Se quejaba de multiples sensaciones raras en
los dedos del pie derecho que describia asi: “los
dedos los siento como independientes, como si no
tuviesen ninguna relacién de contiguidad con el pie,
como si fueran dos cosas aparte, dos unidades dife-
rentes. Aveces tengo laimpresién de tener llagas en
los dedos del pie o los siento como mojados. Aveces
siento como sino pudiera apoyar los dedos ni el talén
en el piso, como si tuviera chuzos por debajo de los
dedos. Estas sensaciones no me dejan dormir y se
mejoran cuando camino”. Al examen, ademas de
una hemiparesia derecha funcional, tenia trastorno
propioceptivo de esa extremidad.

Caso 4: Paciente de 17 afios con trauma encefalo-
craneano por bala en regién parietal izquierda. Hizo una
psicosis con delirio de persecucion y delirio relacionado
con el esquema corporal: no aceptaba el contacto fisico,
ni que le tocaran el pelo. Los barros, espinillas y granos
le generaban preocupaciones delirantes.

TRASTORNOS PAROXISTICOS DEL ESQUE-
MA CORPORAL

1. MICROSOMATOGNOSIA Y MACROSOMA.-
TOGNOSIA

Son sensaciones de miniaturizacién o de gigantis-

mo de partes corporales. Ocurren principalmente
asociadas a los trastornos paroxisticos: epilepsia y
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migrafa. Pueden verse en casos de hemiasomatog-
nosia consciente.

2. AUTOSCOPIA

Es una especie de autoalucinacién que consiste en
verse a si mismo. El sujeto ve la imagen autoscépica
(su propia imagen), al frente o en uno de los dos
campos visuales en caso de hemisindromes. A veces
aparece justamente en el campo visual hemiandpsico.
Este trastorno ha sido bastante explotado en la litera-
tura por Dostoyevski, Goethe y Poe. Se ha descrito el
tenémeno en casos de psicosis, enlesiones cerebrales
y aun en sujetos normales como autoscopia del des-
pertar. Puede ocurrir asociada con estados toxicos,
infecciosos, alcoholismo, psicosis depresivas y trau-
méticas, epilepsia y aura migrafiosa, lesiones cerebra-
les difusas y focales y hemorragia subaracnoidea.

La exosomestesia consiste en que un estimulo cu-
taneo se proyecta hacia el espacio extracorporal. Esta
y la autoscopia son sintomas de la misma naturalezay
siempre sospechosos de lesién intracraneana. Pear-
son (13) reporté un caso de autoscopia en un paciente
con lesidn cerebral que durante 4 dias vio su propia
imagen que lo acompafiaba por todas partes vestida
con su propia ropa e imitando todos sus gestos.

3. PALINESTESIA

La palinestesia es la persistencia o perseveracion
de un percepto tactil aun después de finalizada la
experiencia tactil real. El percepto que sirve a la
construccién de la palinestesia puede proceder del
mundo exterior o de la memoria. Stacy (14) relaté el
caso de una mujer que tenia una lesién parietal
bilateraly que presentaba alucinaciones estereogno-
sicas. Después de haberse cepillado los dientes tuvo
la neta sensacién de que el cepillo de dientes habia
vuelto a su mano; traté varias veces de deshacerse
de él colocandolo sobre la mesa, pero la sensacion
volvia repetitivamente a su mano y esto duré 15
minutos, aunque fue plenamente consciente durante
todo eltiempo de que su mano estaba completamen-
te vacia. Este autor menciona otro caso de un pa-
ciente que presentaba ademés de la palinestesia un
fenémeno de aloestesia tactil: cuando cogia un obje-
to con la mano izquierda tenia simultdneamente la
sensacién de haber cogido el mismo objeto con la
derecha.
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Los trastornos del esquema corporal son fenéme-
nos muy interesantes para el estudio de las funciones
cerebrales superiores. En la clinica neuroldgica y psi-
quidtrica son de especialimportancia como potenciales
marcadores de disfuncién cerebral orgénica. Desde el
punto de vista de su manejo, el tratamiento depende
de la causa bésica del trastorno que los produce. Pero
en algunos casos como en elde la hemiasomatognosia
existen detallados programas de rehabilitacién cognos-
citiva en especial cuando se asocia con heminegligen-
cia visoespacial.

SUMMARY

PHANTOM LIMB AND OTHER ALTERATIONS
OF THE CORPORAL SCHEME

A review [s presented on the phantom
phenomena (limb, sensation and pain), that ap-
pear in patients with sudden loss of a portion
of the corporal structure. These phenomena
suggest the existence of a brain representation
of the body, built at the cortical level partially
as a result of previous experiences with one’s
own body. Alterations of the brain’s corporai
scheme give rise to rich neuropsychological
and neuropsychiatric manifestations.
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