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Resumen En este trabajo de revisión se discute lo que entendemos de las funciones hemisféricas y se abordan
los principales hallazgos que forman parte del síndrome del hemisferio cerebral no dominante, que en

la mayor parte de los casos es el derecho, con énfasis en las alteraciones de la sustancia blanca o sea de las fibras
comisurales, de asociación y de proyección. Los diferentes aspectos de los síndromes tienen relación con la
etiología, localización, extensión y etapa del desarrollo en que el daño ocurrió. Se observan: hemiplejía izquier-
da; alteración de la prosodia, así como alteraciones en la  comunicación no verbal; percepción visuo-espacial;
organización, secuenciación de actividades e interacción social. Estos comportamientos se observan también
en trastornos del desarrollo, tales como disturbio de déficit de atención/hiperactividad, y síndrome de Asperger.
Con el objetivo de destacar cuáles son los hallazgos más frecuentes y más persistentes en niños con lesión
adquirida en el hemisferio derecho, presentamos siete casos de accidente vascular isquémico. Todos los pa-
cientes fueron controlados por más de dos años y se les realizó examen neurológico, examen neurológico evo-
lutivo y evaluación psicológica. Con el seguimiento de los siete casos fue posible observar que las alteraciones
motoras son menos severas y menos definitivas que las alteraciones cognitivas, afectivas y conductuales.

Palabras clave: hemisferio no dominante; comunicación no verbal; accidentes vasculares cerebrales

Abstract Syndrome of cerebral non-dominant hemisphere. In this review the meaning of cerebral hemi-
spheric function is discussed with special emphasis in non-dominant cerebral hemisphere and par-

ticularly in the lesion of commissural, association, projection of white matter fibers. Clinical characteristics de-
pend on etiology, localization, extension and particularly the period of brain development. The following are
common findings in these patients: left hemiplegia, abnormal prosody and non verbal communication, anoma-
lies visiospatial perception, organization, and social interaction. Similar symptoms are also present in some de-
velopmental disorders such as attention deficit hyperactive disorders and Asperger syndrome. We discuss seven
cases of isquemic cerebrovascular accidents with the objective of demonstrating the more frequent and persist-
ent findings in the acquired lesion. All patients had complete neurological and neuropsychological evaluation,
and were followed up for more than two years. We conclude that motor sequel is less severe than cognitive and
affective consequences.
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Los hemisferios cerebrales, se decía inicialmente, eran
similares, no sólo en cuanto a su estructura, sino tam-
bién en los aspectos funcionales. Las primeras explica-
ciones con respecto a las diferencias entre los dos he-
misferios cerebrales se deben a la observación de Max,
en el siglo XIX, al  describir el compromiso  del lenguaje
oral a partir de lesiones en el hemisferio izquierdo1-3.

Fue Broca, no obstante, quien evaluó una serie de
pacientes con lesión en el hemisferio cerebral izquierdo,
más precisamente en el lóbulo frontal, en el área 44 y
parte del área 45 de Brodmann, llamada también área
de Broca, o área anterior del lenguaje. Comprobó la re-
lación de esta lesión con las dificultades encontradas en

la programación motora del habla. Wernicke, estudiando
las percepciones auditivas implicadas en el entendimiento
del lenguaje oral, sitúa esta función en el hemisferio ce-
rebral izquierdo, en el lóbulo temporal, en el área poste-
rior del lenguaje o área de Wernicke. Estas observacio-
nes iniciales que señalaban las diferencias entre los dos
hemisferios cerebrales tuvieron continuidad en otros es-
tudios posteriores que demostraban tales diferencias,
siempre con un mayor enfoque en el hemisferio izquier-
do, llamado, por este motivo, hemisferio dominante4-10.

Actualmente, está clara la lateralización de funciones
más simples como la motricidad, en relación con funcio-
nes más complejas y con lateralización menos conoci-
das. Se sabe que los dos hemisferios cerebrales actúan
juntos pero ya no hay dudas de que hay un claro dominio
para funciones diversas, o para diferentes aspectos de
una misma función (Fig. 1)1, 2, 8, 9, 11.
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El lenguaje sirve como ejemplo de función con domi-
nio hemisférico, ya que tanto el habla como la escritura
tienen dominio funcional en el hemisferio izquierdo, don-
de el plano temporal puede ser hasta 10 veces mayor en
el hemisferio izquierdo con relación al derecho (Fig. 2)1,

2, 7. Por otro lado, la lateralización funcional no es la mis-
ma para todos los aspectos del lenguaje, ya que la pro-
sodia y la comprensión prosódica tienen dominio en el
hemisferio derecho12-14.

En la segunda mitad del siglo XX, los clínicos y
anátomo-fisiólogos volvieron su atención hacia el hemis-
ferio cerebral derecho. Desde entonces se han ido des-
cribiendo funciones específicamente relacionadas con el
hemisferio no dominante15-17. Otras funciones importan-
tes, con dominio en el hemisferio derecho, son: las per-
cepciones espaciales cuantitativas, la comprensión mu-
sical y el reconocimiento de categorías de personas y de
objetos.

Mesulam, en 1981, describió la atención dirigida y la
negligencia unilateral en individuos con lesión en el he-
misferio no dominante. La negligencia unilateral es el
resultado de la lesión del lóbulo parietal derecho y per-
turba la percepción de la imagen corporal y de la imagen
externa contralateral, constituyendo el síndrome de ne-
gligencia18.

Las observaciones de la función del hemisferio no
dominante fueron seguidas por investigadores que se
dedicaron al estudio de las dificultades de aprendizaje,
en especial las de causa no verbal. Se observó que esas
dificultades podrían tener soporte en el hemisferio dere-
cho, principalmente las relacionadas con la atención,
especialmente en el lóbulo frontal, y con la programa-
ción practognóstica de la comunicación, más relaciona-
da con los lóbulos parietal, occipital y temporal19-21.

En lo que se refiere al lóbulo occipital del hemisferio
cerebral no dominante, se sabe que dirige la atención a
ambos campos visuales, mientras el dominante la dirige
sólo para el campo visual derecho2, 22.

La percepción melódica del sonido es dependiente de
la función del lóbulo temporal del hemisferio no domi-
nante en sus aspectos: altura, timbre, intensidad, armo-
nía y melodía23-25.

La relación inicial entre el bebé y su madre, tan bien
descrita por Winnicott, está mediada por funciones del
hemisferio no dominante, ya que la comunicación inicial
es no verbal e incluye, inicialmente, percepciones, se-
guidas de demostraciones de afecto, de socialización y
de sus necesidades. Al mismo tiempo que el bebé cons-
truye, a partir del apego, su noción de esquema corporal,
ésta es fundamental para el desarrollo de percepciones
y aprendizajes futuros26-28.

 Hoy se reconoce que las dificultades relacionadas con
deficiencias en la percepción visuo-espacial, en la inte-
gración de la noción del esquema corporal, en el racioci-
nio recreativo (intuición, creatividad e imaginación), jun-
to con las dificultades para percibir y demostrar afecto,
para interaccionar de forma adecuada, o sea para mo-
dular afectivamente, se perciben mejor en las alteracio-
nes funcionales o lesiones del hemisferio cerebral dere-
cho (Figs. 3 y 4)29-34.

Síndrome del hemisferio derecho

Para que se manifieste el conjunto sindrómico de com-
promiso del hemisferio derecho es necesario que ocurra
una alteración en la sustancia blanca de este hemisferio,
o sea en las vías que permiten la conexión con el hemis-
ferio dominante, que constituyen las fibras comisurales;
con diferentes áreas corticales intrahemisféricas, que
constituyen las fibras de asociación; y fibras llamadas de
proyección que conectan el hemisferio no dominante con
otras porciones del sistema nervioso central, como cere-

Fig. 1.– Hemisferios cerebrales. Modificada de Lent2.

Fig. 2.– Plano temporal.
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belo, protuberancia, bulbo y médula espinal. Las conexio-
nes de la sustancia blanca de este hemisferio son predo-
minantemente intermodales, y conectan varias regiones
del mismo hemisferio de tal modo que las informaciones
perceptivas y las acciones que les corresponden son re-
sultado de la integración hemisférica y no de un área
específica14, 35.

Las patologías que comprometen la sustancia blan-
ca, en todas las modalidades de fibras o en algún grupo
específico, pueden desencadenar diferentes componen-
tes de los síndromes del hemisferio no dominante. La
diversificación de los hallazgos clínicos tiene relación con
la etapa del desarrollo cerebral en el que ocurrió el daño
a la sustancia blanca del hemisferio no dominante, aso-
ciada a la extensión de la lesión. Se sabe que, cuanto
más precoz la alteración funcional y/o lesión, mayor será
el disturbio de comportamiento del niño y mayor número
de funciones tendrán su desarrollo comprometido poste-
riormente1, 2, 4, 28, 33.

La lesión del hemisferio derecho se caracteriza por
hemiparesia izquierda, con preservación del lenguaje en
sus aspectos expresivos (habla y escritura), pero con claro
compromiso en la prosodia y en su comprensión2, 36, 37.

La comunicación no verbal es una función específica
del hemisferio no dominante. Lesiones de este hemisfe-
rio se traducen en problemas de comunicación no ver-
bal, incluyendo las dificultades para interpretar el lenguaje
gestual, la expresión facial y las variaciones posturales.
Por otro lado, el hemisferio derecho propicia la percep-
ción y la memoria, permitiendo el entendimiento y la
interacción del individuo con objetos, animales y perso-
nas36-38.

Se sabe que las funciones que se relacionan con el
hemisferio derecho permanecen inconscientes hasta que,
a través de las fibras que constituyen la mayor comisura
interhemisférica, el cuerpo calloso, llegan al hemisferio
cerebral izquierdo, ya que la conciencia es una función
exclusiva del hemisferio dominante2, 39.

El niño en edad escolar, con alteración de las funcio-
nes del hemisferio derecho, presenta el cuadro típico de
inhabilidades no verbales en el aprendizaje: dificultades
visuo-espaciales; grafo-motoras; en la organización y en
la secuenciación de las actividades40, 41.

La capacidad de relacionarse de estos niños es per-
turbada por la dificultad para la interacción social, para el
reconocimiento de rostros, y por las dificultades para ex-
presarse por gestos, con prosodia inadecuada y uso de
expresiones no apropiadas para el momento42. Este com-
portamiento genera rechazo de niños y adultos, facilitan-
do una conducta de aislamiento, con intereses restringi-
dos y propiciando estereotipias43-45.

El comportamiento del niño con compromiso del he-
misferio no dominante mimetiza patologías que también
interfieren en el desarrollo, como el Trastorno de Déficit
de Atención/Hiperactividad y el Trastorno Generalizado
del Desarrollo. Varios autores han relacionado los
síndromes del hemisferio no dominante con el síndrome
de Asperger. A partir de ahí se ha discutido la fisiopato-
logía de este síndrome y la implicancia de las funciones
del hemisferio derecho46-49.

El progresivo conocimiento del papel del hemisferio
derecho, tanto en las dificultades no verbales del apren-
dizaje como en los trastornos de comportamiento, abre
una gama enorme de posibilidades etiológicas. Estudios
actuales refuerzan la relación de este síndrome con el
Trastorno de Déficit de Atención/Hiperactividad, el sín-
drome de Asperger, y las dificultades gnósicas y/o
práxicas constitucionales, que se estudian bajo el nom-
bre de dispractognosias del desarrollo.

Decidimos estudiar el síndrome del hemisferio no do-
minante de etiología adquirida, que en el niño puede con-
fundirse con las situaciones congénitas. Escogimos las
lesiones del hemisferio derecho por accidente vascular
cerebral isquémico (AVCI), con la finalidad de relacionar
el desarrollo cognitivo, afectivo y social del niño tras este
insulto cerebral agudo. Existen relatos del síndrome del
hemisferio no dominante desencadenado por AVCI en
adultos, pero no encontramos relatos en niños. De este

Fig. 3.– Area del esquema temporal.

Independencia
segmentaria

Relación intersegmentaria

Relajación

Equilibrio postural
Lateralidad
Freno inhibitorio
Tono muscular
Funciones neuropsicológicas

superiores

Espacio

Tiempo

Acción

Ritmo

Esquema
corporal

Fig. 4.– Esquema corporal y sus relaciones.



MEDICINA - Volumen 67 - Nº 6/1, 2007596

modo, pensamos contribuir al estudio de estos síndromes
del hemisferio derecho adquiridos en la infancia ya que
los síndromes congénitos han sido bien estudiados50,51.

Lesión en el hemisferio derecho y accidente
vascular cerebral isquémico en la infancia

Material y método

De una serie de 72 casos de Accidente Vascular Isquémico
(AVCI) en la infancia, 21 de ellos tenían la localización del
AVCI en el hemisferio cerebral derecho. De este grupo fue-
ron seleccionados 7 casos que estaban en seguimiento des-
de hace por lo menos 2 años, con un promedio de 4 años.
Fueran sometidos a: examen neurológico (EN); examen neu-
rológico evolutivo (ENE); evaluación psicológica  cognitiva con
las escalas de Wechsler de inteligencia para pre-escolares
(WIPPSI) y para escolares y adolescentes (WISC-III);  psico-
motora con los test de Bender, figura compleja de Rey y di-
seño de la figura humana; afectiva o de personalidad con los
testes de Rorschach, de percepción temática para niños
(CAT) y test de fábulas de Düss. Se les realizó EEG, en vigi-
lia y en sueño, examen de neuroimagen, tomografía compu-
tada cerebral (TCC), resonancia magnética cerebral (RMC)
y/o angiografía por resonancia cerebral (ARC). Los siete ca-
sos con 2 a 8 años de seguimiento fueron comparados con
los 14 casos con seguimiento más breve y no se encontró
diferencias en los hallazgos clínicos.

Este trabajo fue aprobado por el Comité de Ética y Pes-
quisa del Hospital de Clínicas de Porto Alegre y los padres o
responsables firmaron un contrato de consentimiento.

Caso 1. Niña, blanca, 5 años. Desarrollo normal hasta los
9 meses de edad cuando presentó crisis convulsiva focal, en
la hemicara izquierda, que se repitió varias veces el mismo
día. Se trató con hidamtoína y no presentó  más crisis. En el
examen neurológico se observó hemiparesia izquierda. TCC:
imagen hipodensa en el territorio de la arteria cerebral me-
dia derecha (Fig. 5). El estudio electroencefalográfico mos-
tró actividad irritativa temporal anterior derecha. Embarazo y
parto normal. Desarrollo psicomotor normal hasta los 9 me-
ses. Investigación etiológica negativa.

Actualmente recibe terapia física y está en tratamiento
crónico con ácido acetil salicílico (AAS) 50 mg/día. Persiste
con  discreta hemiparesia izquierda, asociada a un cuadro de
incoordinación motora, déficit de atención y dificultades para
la comprensión pragmática del lenguaje.

La evaluación cognitiva por el WPPSI-R mostró potencial
intelectual medio, siendo el resultado de los sub-tests verba-
les, en general, mejor, con resultado en vocabulario medio
superior. En los sub-tests del área de habilidades los resul-
tados fueron más bajos con puntuación para retraso mental. 

Caso 2. Niña, blanca, 12 años de edad. Con buena salud
hasta los 10 años, cuando, algunas horas después de haberse
sometido a la vacuna antitetánica, estaba jugando y sintió “un
mareo” seguido de pérdida de conciencia. En el examen
neurológico se observó hemiparesia izquierda proporcionada.
EEG fue normal. TCC mostró área hipodensa en la porción
subcortical, del hemisferio derecho (Fig. 6). En la investiga-
ción etiológica se encontró anticuerpo anticardiolipina IgM
reactivo. Hace fisioterapia y está en tratamiento con ácido
acetilsalicílico. Actualmente persiste la hemiparesia izquier-
da, asociada, en este último año, a dificultades para el apren-
dizaje escolar, principalmente en la interpretación de textos.

Está repitiendo el 6° curso. La evaluación cognitiva por el
WISC III mostró potencial intelectual limítrofe, con puntuacio-
nes bajas en comprensión en la escala verbal y completar
figuras en la escala de habilidades, lo que indica dificultades
práxico-gnósicas, también observadas en el test de Bender
en copia de figuras.

Caso 3. Niño, blanco, 7 años y 6 meses de edad. A los 4
años tuvo la primera crisis convulsiva focal en el miembro
superior izquierdo, que repitió dos veces más con intervalo
de pocos minutos. Presentó 5 crisis más en las primeras 24
horas. Inicialmente fue tratado con hidantoínas y, posterior-
mente, con carbamazepina. A los tres meses de edad tuvo
un episodio de retroversión ocular con pérdida de la concien-
cia. Un año y 8 meses después repite un episodio similar.
Desde los dos años la madre notó que la habilidad de la mano
izquierda no era tan buena como la de la mano derecha. En
el examen neurológico se observó hemiparesia izquierda
desproporcionada, de predominio en la porción distal del
miembro superior. El EEG mostró foco irritativo centro tem-
poral anterior derecho. La TCC presentaba área hipodensa
en la región fronto-temporal derecha (Fig. 7). Inició fisio-te-

Fig. 5.– TCC – Lesión hipodensa derecha.

Fig. 6.– TCC – Área hipodensa subcortical derecha.
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Fig. 7.– TCC – Área hipodensa fronto-temporal derecha.

rapia y se rotó carbamazepina por valproato de sodio debido
a intolerancia. Toda la investigación diagnóstica fue negati-
va. Actualmente, mantiene discreta hemiparesia izquierda,
desproporcionada, predominando en el miembro superior, con
franca mejoría; hiperactividad; déficit de atención; y agresi-
vidad impulsiva. El perfil neurológico es inmaduro y discre-
pante con mayores dificultades en las pruebas que evalúan
noción de esquema corporal y copia de gestos y de figuras,
mostrando dificultades práxicas y gnósicas. Dificultad para la
elaboración de la secuencia correcta de las palabras en la
frase y para mantener una conversación coherente con la si-
tuación. Está en atención fonoaudiológica y psicopedagógica,
mantiene escritura disgráfica y dificultades para la organiza-
ción espacial de letras y números en el cuaderno. Realiza
además psicoterapia por presentar agresividad, impulsividad,
baja auto-estima e interés sexual exagerado para su edad.
La evaluación cognitiva por el WISC III mostró retraso men-
tal leve en el área de habilidades, con mayor dificultad en
los tests que evalúan las practognosias, y potencial limítrofe
en el área verbal.

Caso 4. Niña, blanca, 10 años de edad. Desde los pri-
meros meses de vida se notó disminución del movimiento en
el hemicuerpo izquierdo. La batería de exámenes en busca
de una posible etiología fue negativa. La TCC mostró una
zona hipodensa antigua, en hemisferio derecho en el territo-
rio de la cerebral media, con características de lesión pre o
perinatal (Fig. 8). Inició fisioterapia antes del año de edad.

En la evaluación neurológica actual se observa hemi-paresia
izquierda desproporcionada, de predominio braquial, en una niña
con grandes dificultades de aprendizaje, que aún no se
alfabetizó, es agresiva, hiperactiva, tiene dificultad para mante-
ner un diálogo coherente, dificultades gnósicas y práxi-cas ma-
yores de lo esperado por la evaluación cognitiva, cuyo WISC
III mostró retraso mental leve. La evaluación afectiva revela di-
ficultades importantes, con impulsividad, agresividad y conduc-
ta pre-psicótica. El EEG mostró paroxismos centro frontales en
hemisferio derecho. Inicio tratamiento con carba-mazepina 20
mg/kg/día, con franca mejoría del comportamiento.

Caso 5. Niña, blanca, 7 años de edad. Presentó convul-
siones focales en el miembro superior izquierdo, en las pri-

Fig. 8.– TCC – Zona hipodensa antigua derecha.

Fig. 9.– TCC – Área hipodensa en el hemisferio derecho.

Fig. 10.– RMC – Infarto en el territorio de la arteria ce-
rebral media derecha.
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meras 24 horas de vida. Se le diagnosticó sepsis neonatal y
repitió crisis a las 48 horas de vida. Se le realizó TCC que
mostró extensa área hipodensa, temporo-parieto-occipital
derecha, con dilatación ex-vacuo del cuerno occipital del
ventrículo lateral derecho (Fig. 9). El EEG  mostró paroxis-
mos multifocales, con predominio de las alteraciones en el
hemisferio derecho.

Actualmente tiene dificultades para el aprendizaje, es
hiperactiva. El examen neurológico muestra leve hemiparesia
izquierda desproporcionada, de predominio braquial. El exa-
men neurológico evolutivo está disminuido, no reconoce de-
recha e izquierda, tiene mayor compromiso en las pruebas
que miden atención y persistencia motora. La evaluación
cognitiva por el WISC III mostró potencial verbal limítrofe, con
mejor puntuación en lenguaje (media) y con desempeño de
retraso mental leve en el área de ejecución, principalmente
en las pruebas que evalúan habilidades practognósicas, como
completar figuras y copia de figuras complejas. Recibe aten-
ción psicopedagógica, con escasos progresos.

Caso 6. Niña, blanca, 11 años de edad. Desarrollo nor-
mal hasta los 8 años cuando presentó cefalea y vómitos, se-
guidos de hemiparesia izquierda completa. Cursaba el 1er año
escolar, con buen desempeño. La TCC mostró hipodensidad
talámica con efecto de masa. RMC mostró infarto en el terri-
torio de la arteria cerebral media (Fig. 10). Los exámenes de
laboratorio mostraron anticuerpos anticardiolipina IgM+. Se
inició tratamiento con ASS y se indicó fisioterapia. Se obser-
va importante dificultad para aprendizaje, con dificultades en
el lenguaje, principalmente en la comprensión de la proso-
dia. En el examen neurológico, mantiene hemiparesia izquier-
da proporcionada y trastorno de comportamiento. La TCC
actual muestra área hipodensa en el territorio de la arteria
cerebral media derecha (porencefalia) (Fig. 11). El EEG mos-
tró ondas delta rítmicas parasagitales, más amplias a la de-
recha y bifrontales, más a la derecha. La evaluación cognitiva
por el WISC III fue mejor en el área verbal, nivel medio, que
en el área de habilidades, nivel limítrofe. Los sub-tests que
miden las practognosias tuvieron resultados más bajos, en el
rango del retraso mental. Las pruebas de personalidad mos-
traron resultados semejantes a los encontrados en los niños
con síndrome de Asperger.

Caso 7. Niño de 3 años de edad, blanco. A los 4 meses
se detectó menor motilidad del miembro superior izquierdo.
A los seis meses el examen neurológico comprobó hemi-
paresia izquierda de predominio braquial. La TCC mostró en
fase aguda gran área hipodensa, en el territorio de la arteria
cerebral media (Fig. 12). La RMC confirmó el hallazgo de
AVCI en esta región. La investigación etiológica no fue clari-
ficadora. Inició fisioterapia y estimulación psicomotora y
afectiva. Actualmente se observa hemiparesia leve, despro-
porcionada, con predominio braquial. Camina bien desde los
16 meses y presenta un lenguaje pobre, y solo usa frases
de 2 palabras. La evaluación psicológica mostró dificultad en
la compresión de órdenes, en la realización de tareas que re-
quieren conocimiento del esquema corporal y percepción es-
pacial. El potencial intelectual fue medio, tanto el verbal como
el de habilidades, con mejor nivel verbal. Una RMC realiza-
da recientemente mostró encefalomalacia multiquística.

Discusión y conclusiones

La observación del cuadro clínico de niños con síndrome
del hemisferio derecho de causas congénitas se ha de-
tallado cada vez más en los últimos años. Presupone un
compromiso funcional de las conexiones interneuronales
que constituyen la sustancia blanca, más abundante en
el hemisferio derecho con relación al izquierdo1, 2, 4, 8. Por
otro lado, etiologías pre-, peri- y post-natales capaces de
lesionar el hemisferio derecho se manifiestan por cua-
dros clínicos que deben formar parte del diagnóstico di-
ferencial de situaciones predominantes como las dificul-
tades para el aprendizaje, los trastornos generalizados
del desarrollo, y el trastorno de déficit de atención/
hiperactividad8, 11, 20.

En los casos presentados, el AVCI en el hemisferio
derecho ocurrió en tres pacientes en los períodos pre- o
perinatal, en un caso en el primer año de vida, en otro
caso en edad preescolar y, en dos casos, en edad esco-
lar. Fue posible observar que las alteraciones motoras
primarias, hemiparesia izquierda, en seis de los siete
pacientes, mejoraron significativamente con fisioterapia

Fig. 11.– TCC – Porencefalia en el territorio de la ar-
teria cerebral media derecha.

Fig. 12.– TCC – Gran área hipodensa derecha.
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y en cuatro casos el déficit motor voluntario, actualmen-
te, sólo es perceptible a través de examen neurológico.

Las dificultades practognósicas, de lenguaje y de com-
portamiento, que interfieren en el aprendizaje, persistie-
ron durante el seguimiento de dos a ocho años, mostran-
do que, aunque menos valorados inicialmente, estos
hallazgos constituyen las secuelas más graves y tal vez
definitivas52, 53. En los casos de AVCI en el hemisferio no
dominante, es importante la reeducación perceptivo-mo-
tora e instintivo-afectiva, y contribuye a una conducta
adecuada a la edad y al ambiente en que se desarrolla el
niño.

El síndrome del hemisferio derecho tiene característi-
cas especiales en lo que se refiere al desarrollo de fun-
ciones que tienen que ver con el éxito del individuo en la
sociedad. Están relacionadas con las áreas corticales
superiores que participan o son responsables de funcio-
nes como: atención; memoria integrada; gnosias; praxias;
noción de esquema corporal; psicomotricidad en gene-
ral; comprensión y utilización del lenguaje no verbal; ha-
bilidades referidas a aspectos pragmáticos del lenguaje;
adecuación social y aprendizaje54.

El estudio de las posibilidades etiológicas adquiridas
en la infancia ayuda a la comprensión del síndrome, y  la
diversificación de los hallazgos clínicos explica que  son
dependientes de la edad en que el insulto ocurrió, de la
extensión de la lesión y del tratamiento reeducativo
psicopedagógico precoz.

Los autores son conscientes de que  este estudio com-
prende un pequeño número de casos y que por esto es
imposible sacar conclusiones definitivas. Consideramos
que los 21 casos son homogéneos, ya que los 14 con un
tiempo menor de seguimiento no son distintos de los 7
casos presentados. Podemos concluir  que las secuelas
motoras son de más fácil y más rápida resolución mien-
tras las alteraciones cognitivas, afectivas y conductuales
son más difíciles de resolver  y más persistentes.

Conflicto de interés: ninguno
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- - - -
We are all inheritors, Matucci, and we can no more shed our past

than we can slough off our skins. We are free only to make the best of
what we have, in the now-time at our disposal. We send men to the
moon and believe we have discovered tomorrow; but tomorrow is still
growing out of all our yesterdays, and we decipher it in scraps and
fragments like the arithmetic of the Incas… When you get to my age,
Matucci, you will find that there are few left with whom you can share
your past. The old go away. The young have no interest.

Todos somos herederos, Matucci, y no podemos desprendernos de
nuestro pasado lo mismo que de nuestra piel. Somos sólo libres de ha-
cer lo mejor con lo que tenemos a nuestra disposición, en el día de hoy.
Mandamos hombres a la luna y creemos que hemos descubierto el
mañana, pero el mañana está todavía emergiendo de nuestro ayer, y lo
desciframos en pedazos y fragmentos como la aritmética de los incas…
Cuando llegués a mi edad, Matucci, encontrarás que ya hay pocos que
quedan con quien puedas compartir tu pasado. Los viejos se van, los
jóvenes no tienen interés.

Morris West (1916-1999)


