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ORGANIZACION
FUNCIONAL DE LA
CORTEZA CEREBRAL

*Mauricio Concha Bartolini

“El hombre es lo que es su educacidon al comienzo de su vida, y su autoeducacion,

después’’.

Luis Alberto Machado

RESUMEN

Los avances mas recientes en el entendimiento de la organizacidén de la corteza cerebral permiten
evaluar clinicamente el estado funcional de zonas especificas del cerebro, sin necesidad de recurrir
a costosos procedimientos paraclinicos, muchos de ellos cruentos ademas. En este articulo, en for-
ma necesariamente breve y como una ayuda clinica para los €studiantes de medicina, 1o mismo
que para los meédicos no especialistas en neurociencias, se destacan algunos aspectos practicos so-
bre la organizacion cerebral.

Palabras claves: Neuropsicofogia. Regiones cerebrales y areas funcionales. Asimetrias estruc-
turales y lateralizaciones funcionales cerebrales.

SUMMARY

The most recent advances in the understanding of the organization of the cerebral cortex permit
to evaluate clinically the functional status os specific zones in the brain, without the need of ex-
penstve paraclinical procedures - many of them harmful, besides. In this paper, in a necessarily
brief way, and as a clinical aid for medical students as well as for physicians without specific
training in npeurosciences, some practical aspects of the cerebral organization are emphasized.

Key words: Neuropsychology. Brain regions and functional areas. Structural asymmetries
and functional cerebral tateralizations,
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La Neuropsicologra es una de las ramas mas
activas y promisorias de las ciencias neurolo-
gicas contempordneas y la razon es obvia: a
medida que se ha ido desentrafando la com-
plejidad del cerebro, ha sido posible compren-
der gran parte de los fundamentos biologicos
del comportamiento humano. El estudio de
tas funciones neurales superiores, que son las
que le dan al Homo Sapiens su condicién hu-
mana y su Indole individual, es el campo de
trabajo de la neuropsicologra.

HEMISFERIO ‘DOMINANTE’ Y
‘LOBULOS’ CEREBRALES

Todavia es frecuente oir hablar de hemisferio
cerebral ‘deminante’, en oposicion al hemis-
ferio menor o no dominante, pero esta con-
cepcion ha cambiado. El cerebro no se debe
concebir como si en él existieran regiones es-
pecializadas que dominan independientemen-
te unas sobre otras, sino rmas bien como una
unidad de recepcion, procesamiento y emision
de informacion, compuesta por areas que, aun-
gue diferenciadas por su mayor capacidad pa-
ra procesar un tipo particular de impulsos,
contindan bajo la influencia de toda la uni-
dad por medio de fibras de asociacion. Es, en-
tonces, mas preciso referirse a los dos lados
del cerebro con términos que no denoten su-
perioridad del uno sobre el otro y es por ésto
por lo que algunos utilizan las expresiones ‘ce-
rebro derecho’ y ‘cerebro izquierdo’,

Asi como es impreciso hablar de hemisferio
mayor y de hemisferio menor, también se pue-
de agregar que la palabra ‘l6ébulo’ no es apro-
piada, puesto que ella implica un area bien de-
limitada, lo cual no es cierto, pese a las des-
cripciones en los textos de neuroanatomia pa-
ra facilitar su estudio; tos ‘lobulos’ cerebrales
no tienen limites precisos. Por lo anterior es
mas apropiade hablar de regiones cerebrales
(frontal, parietal, temporal y occipital) y areas
funcionales especificas, aunque, hay gque ad-
mitirlo, el vocablo 1ébulo esta demasiado di-
fundido como para pretender cambiarlo.

ANTECEDENTES HISTORICOS

Debe existir un centro de comando para las
diferentes funciones cerebrales. Desde tiem-
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pos antiguos algunos lo localizaron en una de
las cavidades del cerebro y otros en el cerebe-
lo; Descartes lo situd en la glandula pineal.
Hoy, sin embargo, existe el concepto de que
el unificador funcional es el cerebro mismo,
trabajando como un todo, siendo las llamadas
‘areas de asociacion' fas responsables de que
esto suceda asi. Las areas de asociacion no es-
tan involucradas en fa percepcion de las sensa-
ciones, sino en {a integracion de éstas.

El gquerer entender el funcionamiento cerebral
hizo que existiera siempre una fascinacién por
las circunveluciones de la corteza. En 1800,
Franz Gall vy su alumno, Johan Spurheim, crea-
ron en Austria una nueva disciplina: la craneo-
logia, o frenologra, la cual se tornd en un mo-
vimiento en el que se trataba de relacionar la
forma del craneo con la psicologia. Los frend-
logos consideraban que cada una de las facul-
tades mentales —incluidas las virtudes y los
defectos— estaba localizada en una zona pre-
cisa de la corteza cerebral, zona cuyo tama-
fio variaba en proporcion directa con el de-
sarrollo de la funcidn correspondiente: el ta-
manc era indicado por la configuracién exter-
na del craneo. Especificamente dijeron gue la
forma del craneo refliejaba la fortaleza o debi-
lidad de lo que residia en su interior. Comen-
zaron entonces a medir los perimetros cefadli-
cos, con la ilusidn de encontrar una relacién
directa entre el tamano y el grado de desarro-
llo intelectual, practica que eventualmente
fracaso, sobre todo por su abierta comerciali-
zacion, particularmente en Estados Unidos,
donde inclusive en las ferias populares exis-
tian ‘servicios de craneologia’.

Mas adelante, en 1860, un antropdlogo vy ciru-
jano frances, Pierre Paul Broca, estudid dos
pacientes que habran presentado pérdida del
lenguaje, y en quienes la necropsia revelo que
tenian lesionada el area frontal posteroinfe-
rior izquierda, mientras que el lado opuesto
estaba sano. Con esta evidencia Broca conclu-
yO que las personas diestras tenian el centro
del lenguaje articulado en el lado izquierdo
del cerebro; “*hablamos con el lado izquierdo
del cerebro’, fue un dicho cientifico que aun
no ha perdido vigencia.
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En la siguiente década, dos fisiélogos alema-
nes, Fritsch y Hitzig, informaron haber obte-
nido motilidad en el lado opuesto del cuerpo
al estimular eléctricamente una zona del cere-
bro en un perro, Se comenzaron entonces a
elaborar mapas de las funciones cerebrales, pe-
ro ya con bases mas cientificas que los mapas
delineados por los frendlogos anteriormente.

Unos anos mas tarde, en 1874, Carl Wernicke
en Alemania, estudid algunos pacientes con
problemas en la comprensién del lenguaje ha-
blado, y en quienes se encontré que la tesién
cerebral estaba situada mas postertormente,
en la region temparal superior, que ta de los
pacientes descritos por Broca. Se descubrid
asi lo que hoy se conoce como drea de Wer-
nicke, y que corresponde al llamado plano
temporal.

ASIMETRIAS ESTRUCTURALES
Y LATERALIZACIONES FUNCIONALES
CEREBRALES

Aungue por un largo tiempo hubo resistencia
en admitir la idea de que el cerebro era asime-
trico, pues las variaciones anatdmicas eran suti-
les mientras que las diferencias en funcion
eran muy marcadas, en los Gltimos anos ya
se ha logrado establecer la existencia de desi-
gualdades anatdmicas claras; hoy se sabe, ade-
mas, de la correspondencia entre las asime-
trias estructurales y las fateralizaciones fun-
cionales,

Uno de los primeros hallazgos fue la asimetria
de ia fisura lateral de Silvio, la cual es mas lar-
ga al lado izquierdo y mds alta al lado dere-
cho. Ademads, por lo general el plano tempo-
ral es varias veces mas extenso en el lado iz-
quierdo que en el opuesto. Estas asimetrras
hacen surgir dos posibilidades: existen antes
del nacimiento, o se van hipertrofiando con el
uso del lenguaje, haciéndose asi asimétrico el
cerebro. La respuesta parece ser clara, ya que
se ha demostrado que esta asimetria del drea
de Wernicke estd presente desde la vigésima
semana de gestacion. En los adultos, las dife-
rencias en e! plano temporal pueden ser apre-
ciadas en la tomografia cerebral computariza-
da, procedimiento con el cual también se ob-
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serva que generalmente las regiones frontal
polar derecha y occipital polar izquierda son
mayores que las contralaterales; mas aun, el
cuerpo occipital izquierdo def ventriculo late-
ral es mas largo que el contrario. Las diferen-
cias anteriores son mas marcadas en los indi-
viduos manualmente diestros.

Estas asimetrias estructurales cerebrales, inte-
resantemente, también se han descrito en cier-
tos primates.

SHAMANISMO Y NEUROPSICOLOGIA

Antes de comenzar a describir 1a organizacion
funcional especifica de cada una de las regio-
nes de la corteza cerebral, es oportuno men-
cionar como preambulo aigunos apartes de fa
monografia “‘Cerebro y Mente en el Shama-
nismo Desana’’, del antropodlogo Gerardo Rei-
chel-Dolmatoff, escrita en 1981. Los Desanas
constituyen una tribu indigena de aproxima-
damente 600 personas que habitan en los
afluentes del rio Vaupés, en la amazonia co-
lombiana. Estos aborigenes conciben los dos
hemisferios cerebrales con funciones diferen-
tes pero complementarias. La expresion desa-
na '‘emekori mahsa turi’ equivale a ‘sol-gente-
dimension’ y a la vez corresponde al hemisfe-
rio izquierdo. Este lado, el izquierdo, es domi-
nante, masculino; es el asiento de la sabidurra
abstracta del shaman —el sabio, médico y bru-
jo de la tribu— vy de las leyes divinas, asi como
de todas las palabras de poder, sede de la ma-
sica y de los suefios. También representa la
autoridad moral, el principio de la ley y del
orden, modelo del emperio espiritual e intelec-
tual. En pocas palabras, en el cerebro izquier-
do residen todas las altas funciones.

E! cerebro derecho, ‘mahsa turi’, 'humana di-
mensién’, es lo femenino, lo sumiso, la parte
del cerebro que pone en prdctica lo que ha
preestablecido el cerebro izquierdo. El lado
derecho expresa lo abstracto, las tradiciones
de los ancestros, las costumbres, las reglas y
los rituales; todo lo pertinente a la mujer, las
plantas y los animales, la enfermedad y la
muerte,

Es doble la intencidn al traer estos apartes del
articulo del profesor Reichei-Dolmatoff, no
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solamente para comparar los aciertos y posi-
bles desacuerdos que se puedan enconirar en-
tre la ciencia Desana y la nuestra, en lo que al
cerebro respecta, sino gue es de esperar que
tales conocimientos nos inspiren admiracion y
respeto hacia estas culturas, gque hasta hoy
han sido tratadas con desprecio y humillacion.

REGION FRONTAL

Es la region que se encuentra por delante del
surco central de Rolando y por encima de la
fisura de Silvio. Las areas conocidas como 4,
& y &, sequn la nomenclatura de Brodmann,
que es la mas conocida, estan relacionadas con
actividades motoras.

El area 4 esta situada inmediatamente por de-
lante del surco central y en ella se encuentra
la representacién motora det hemicuerpo con-
trajateral, con una distribucion muy peculiar:
sobre la cara interna de la fisura intercerebral
esta representado el miembro inferior, luego
el tronco, y ya sobre la convexidad del cere-
bro, el hombro, el brazo, el antebrazo, la ma-
no, la cara y la lengua. De esta manera, segun
ei sitio comprometido, se paralizard en grado
correspondiente la region corporal contralate-
ral.

Al ser lesionadas las areas 4 y 6 se produce pa-
ralisis del hemicuerpo contralateral, con ma-
yor o menor espasticidad segun el grado de
compromiso del drea motora (4) o promoto-
ra {6), como también se les denomina. Si la le-
510N es anterior, existird mas espasticidad que
paralisis.

Especificamente el drea 8 tiene que ver con
los movimientos oculares contralaterales de
tipo voluntario, y por 1o tanto la paralisis de
la mirada contralateral se presenta cuando se
lesiona esta drea y se dice entonces que ‘el pa-
ciente mira la lesion’,

El area 44, o area de Broca, vy la zona vecina al
area 4, son responsables de la parte motora
del tenguaje. Lesiones en estos sitios producen
afasias motoras y apraxias bucofaciales. En las
afasias expresivas {motoras), producidas por
lesion en el area de Broca, los pacientes tienen
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dificultad para expresar el lenguaje, déficits
gue van desde la dislalia hasta la incompren-
sibilidad total, desde ta disartria con expresion
escrita conservada hasta la pérdida completa
de la expresidn para fa comunicacion verbal.
La articulacion y la prosodia estan alteradas,
el lenguaje se torna lacénico, con poca flui-
dez, pierde espontaneidad, y adquiere caracte-
risticas de telegrama al abolir preposiciones,
conjunciones y articulos. A pesar de lo ante-
rior, la comprension de las diferentes formas
del lenguaje {hablado, escrito y gestual) estan
conservadas, por lo que es frecuente que es-
tos pacientes se depriman.

La parte mas anterior del drea frontal tiene
como funciones principales las responsables
de nuestra condicion humana. Es riesgoso atri-
buirle la inteligencia a esta region, sobre todo
si se tiene en cuenta que la inteligencia no es
una sola, como se ha concebido hasta ahora,
sino gue somos el resutado de multiples inte-
ligencias, inteligencias que requieren la parti-
cipacion de cada una de la neuronas del cere-
bro y no de una zona en particular, Parece si
estar muy claro que en la region frontal se ha-
llan situadas muchas caracterrsticas que nos
dan la /ndole humana, como son: la planea-
cidn, la intuicion y el afecto razonado, prin-
cipaimente. Lo anteriocr se deduce de hallaz-
gos en pacientes con lesiones en esta region,
gue precisamente conforman el lamado ‘sin-
drome frontal’, caracterizado por los siguien-
tes cambios:

1. Despreocupacidn, indiferencia social, com-
portamiento infantil, humor inapropiado. 2.
Disminucidon de la inteligencia en general, de-
bide a disminucion de la concentracion, de la
atencidn, y lentitud en los procesos mentales.
3. Reflejos patologicos {prension forzada, suc-
cion, reflejo maseterino aumentado, etc),
marcha desajustada’, incontinencia esfinteria-
na y rigidez, todo lo anterior como efecto de
la falta de inhibicion que el drea frontal ejer-
ce sobre estos mecanisrmos motores reflejos.
Algunos mencionan ademas trastornos de la
memoria, pero esto es mas gue todo secunda-
rio a la imposibilidad de crear un estado men-
tal estable para poder recordar.
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REGION PARIETAL

Localizada inmediatamente por detras del sur-
co central se encuentra un drea que posee una
distribucién similar a la representacion corpo-
ral motora, pero con la diferencia de que fun-
cionalmente es sensitiva. En esta franja sensiti-
va, ademds, no existe representacién para los
genitales y los esfinteres, ya que éstos estan
representados en la region basal del drea fron-
tal, v al parecer cada lado tiene representa-
cion bilateral, por estar los genitales situados
en la Iinea media,

Un dafo en una de estas dreas produce un fe-
némeno llamado asomatognosia (a-sin, soma-
tos-cuerpo, gnosos-conocer) en el cual el pa-
ciente no reconoce partes de su propio cuer-
po, puesto que la representacion cortical sen-
sitiva esta alterada; obviamente el fenémeno
es contralateral. El individuo deja de peinar-
se o vestirse medio lado, ademas puede man-
tener la cabeza y los ojos dirigidos hacia el la-
do de la lesion. Esta regién es entonces en
gran parte responsable de Ja propiocepcion
{imagen corporal), pues alli confluyen la sen-
sibilidad somatica, auditiva y visual, esencia-
les para la conciencia.

Otras funciones relacionadas con la represen-
tacion sensitiva en la region parietal, son la
estereognosia {capacidad de reconocer un ob-
jeto por medio del tacto solamente, sin ayu-
da de la vision) y grafestesia {capacidad de
reconocer numeros o letras escritos sobre la
piel}; una lesidn en la corteza somatosensiti-
va parietal ocasiona estereoagnosia y agrafes-
tesia contralateralmente, muy sencillas de
identificar y de un gran valor semioldgico.

La region parietal derecha se encarga de la
orientacion espacial (topografia, geografia,
memoria espacial, dibujo, elaboracién de
planos y modelos), mientras que el lado iz-
quierdo tiene a su cargo el lenguaje, su sinta-
xis y la gramatica. Una lesion en el lado de-
recho de la region parietal afecta, como pue-
de deducirse de lo anteriormente dicho, la
orientacidn en el espacio; son aquellos indi-
viduos que se pierden en su propia casa u ofi-
cina. El sindrome de Gertsmann es resultado
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de una lesidn en la region parietal izquierda vy
consiste en una tétrada caracteristica: acalcu-
lia, anomia, agrafia e incapacidad para distin-
guir entre derecha e izquierda.

Es mas dificil ubicar especificamente dentro
de esta region, funciones como el cdlculo vy la
interpretacion de formulas matematicas, pero
se sabe que es la region parietal la responsable
de ellas,

Un ultimo fenomeno bastante interesante y
que indica que ésta es la region afectada cuan-
do se presenta, es la anosognosia (gr. nosos,
enfermedad), o sea la incapacidad del paciente
para reconocer su déficit funcional; por ejem-
plo, un paciente con una hemiplejia puede de-
cir que lo que tiene es debilidad, fatiga, o in-
cluso puede negar del todo su trastorno,

REGION TEMPORAL

El limite superior de la region temporales la
fisura de Silvio, pero en su parte posterosupe-
rior no existe una separacion clara con la re-
gi6n parietal ni con la region occipital. La re-
gion temporal esta constituida a su vez por
varios giros, o circunvoluciones, entre los cua-
les los mas notables son el giro transverso de
Heschl, situado en ta insula de Reil, y &! giro
del hipocampo, parte del sistema {imbico, o
‘cerebro visceral’, rintimamente relacionado
con la percepcion del offato y el gusto.

Ei giro temporal superior es responsable de los
aspectos auditivos del lenguaje, vy 105 giros me-
dio e inferior hacen parte de los mecanismos
del aprendizaje y de la memoria. El dafio bila-
teral del giro de Heschi causa sordera, pues es
ésta el drea de recepcion auditiva primaria.
Por su estrecha proximidad con el drea de Wer-
nicke. este tipo de lesion se puede acompanar
de sintomas de afasias, y curiosamente a ve-
ces se asocia con una anosognosia para la sor-
dera; este cuadro es conocido como sindro-
me de Anton, descrito inicialmente en rela-
cion con la ceguera cortical. El dafio unila-
teral de esta area, mds frecuente que la le-
sion bilateral, se acompafna de cambiocs mas
tenues en la percepcidn auditiva.
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El compromiso de las areas 21-22 (dreas de
recepcion auditiva secundaria) produce al-
teraciones en la percepcion de sonidos com-
binados, ésto en el lado izquierdo; en el la-
do derecho la misma lesion causa amusia, o
sea la sordera para la musica, casos que se
cbservan con mayor facilidad en musicos.

Esta regitn es también responsable de las ilu-
siones y las alucinaciones auditivas y olfato-
rias que se pueden presentar en las llamadas
disritmias eléctricas temporales ({‘epilepsia’
temporal), en las cuates, ademas, pueden ocu-
rrir cambios de personalidad tales como
hipo e hipersexualidad, incluso hiperreligio-
sidad; también puede perderse el sentido
del tiempo o haber convulsiones parciales sim-
ples. Las rememoraciones simples, conocidas
comUnmente como ‘déja vu’, pueden alter-
nar con episodios de amnesia global transito-
ria, designados como ‘jamais vu'.

Las areas 41 y 42 son las responsables de la
comprension del lenguaje hablado y al com-
prometerse ocurre la afasia sensorial conoci-
da con el eponimo de Wernicke, que consis-
te en una incapacidad para interpretar el len-
guaje verbal, en la cual el paciente no se da
cuenta de su déficit y por lo tanto habla mu-
cho, generalmente sin sentido, pero con bue-
na articulacion. El paciente con afasia de Wer-
nicke tambjén presenta las Ilamadas parafa-
sias, que pueden ser literales, en las cuales
ocurre la sustitucion de una silaba o fonema,
por ejemplo, ‘verte’ por decir ‘verde’; y las
parafasis verbales, donde se sustituye una pa-
labra por otra. En este tipo de afasia se puede
copiar un texto, pero no se puede escribir un
dictado. También son caracteristicos los neo-
logismos (jnvencion de palabras), los proble-
mas para reconocer objetos o partes de éstos,
y usualmente no se acompana de déficit mo-
tor contralateral, lo que si ocurre en la afasia
de Broca.

Esta zona responsable de la comprension del
lenguaje esta conectada con el drea motora
por medio del fasciculo arcuato; de lesionarse
estas fibras se produce un tipo de afasia con
signos linguisticos caracteristicos: la llamada
afasia de conduccion, en la cual la repeticién
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esta muy deteriorada pero la comprension se
conserva.

Aunque la siguiente drea corresponde a |a re-
gion parietal, su situacién anatémica se com-
prende mas facilmente si se menciona ahora.
El giro angular esta localizado posteriormen-
te al drea de Wernicke y su lesidn es responsa-
ble de las agrafias y de las alexias.

Por dltimo, es oportuno recordar que las le-
siones localizadas en la regidon temporal pue-
den ocasionar déficit campimétrico visual con-
tralateral, de tipo homonimo, ya que por allf
pasa el tracto geniculocalcaring o radiacion
optica.

REGION OCCIPITAL

Limita con la region parietal en la fisura parie-
to-occipital, pero en la parte anterior no exis-
te un limite claro con la region temporal. El
area 17 es la zona receptora visual primaria
pues en ela se encuentra la representacion
cortical de la macula; se extiende a todo lo
largo de la fisura calcarina en la cara medial
del hemisferio y caracteristicamente esta drea
tiene solamente cuatro capas y no las seis pro-
pias de la neocorteza. Del drea 17 salen los
impulsos hacia las dreas 18 y 19, donde ad-
guieren el significado psicologica. Lesiones en
esta regidn causan defectos en los campos vi-
suales contralaterales, en forma de una hemia-
nopsia homonima en fa cual la visidon central
esta conservada; la macula visual —por ser cen-
tral— debe tener representacion cortical bila-
teral.

Una lesién limitada al drea 17, de tipo bilate-
ral, produce la llamada ceguera cortical, con-
sistente en pérdida de la vision con conserva-
cion del reflejo pupilar a la luz, de los movi-
mientos oculares y de la imaginacidon visual;
el nistagmus optoquinético desaparece y si el
grado de compromiso es menor puede existir
algo de percepcion a la luz. El sindrome de
Anton, anteriormente mencionado, consiste
en la falta de reconocimienio de la ceguera
por parte del paciente; se trata entonces de
una anosognosia visual bilateral. Caracteristi-
camente, los procesos disritmicos eléctricos
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de origen occipital se manifiestan por alu-
cinaciones visuales, ordinariamente en forma
de fotopsias (vision de colores, sombras, for-
mas simples), en contraposicion con las lesio-
nes temporales que se expresan como alucina-
ciones complejas, por lo general como vision
de escenas y paisajes; esta distincidén neuropsi-
coldgica, posible solo con el interrogatorio di-
rigido, tiene un gran valor clinico,

Las agnosias visuales son raras y para deftnir-
las la vision debe estar conservada, debe haber
equilibrio psiquidtrico, y el paciente no debe
estar afasico. El problema consiste en la difi-
cultad para nombrar o indicar el uso del obje-
to visto.

Otro tipo de agnosia visual es la simultagnosia,
en la cual el individuc no reconoce todos los
elementos de una escena; algunos han atribui-
do este tipo de defecto a una lesion en el drea
18 de la regidn occipital dominante, pero con
frecuencia se ve en lesiones bilaterales. La pro-
sopoagnosia es la imposibilidad de reconocer
tas caras familiares a pesar de que el paciente
puede identificar los individuos por la voz o
el tacto. Otros tipos de agnosia gue pueden
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acompanar a la prosopoagnosia es la agnosia
del color; también se pueden presentar proble-
mas para el reconocimiento de algunas espe-
cies vegetales y animales, por ejemplo pajaros
y frutas. Estos hallazgos neurpsicologicos son
causados por lesiones occipitotemporales uni-
laterales, derechas mas frecuentemente.

Para concluir, con base en todos los conceptos
anteriores cabe deducir lo siguiente: a) las con-
secuencias de las lesiones cerebrales dependen
no solamente de su localizacién y de su exten-
sion, como siempre se ha creido, sino también
del grado de dominancia funcional o de latera-
lidad hemisférica del individuo; y b) el reco-
nocimiento de la lateralidad hemisférica es
parte de la identificacion de todo paciente
neuroldgico, puesto que en ella se fundamen-
ta el prondstico, posiblemente el aspecto mds
dificil de la practica médica.
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