
Capítulo 3 

ASIMETRÍA FUNCIONAL CEREBRAL 

Para los estudios y observaciones de la asimetría cerebral funcional, hay 
tres fuentes principales de evidencia: 

i) La observación de pacientes con lesiones cerebrales unilaterales. 

ii) La observación de pacientes comisurotomizados (con el síndrome de 
Sperry). 

iii) El estudio en personas normales, con métodos indirectos de 
evaluación. 

3.1 Generalidades de la asimetría funcional cerebral 

No siempre se consideró que los dos hemisferios del cerebro tuvieran funcio­
nes diferentes. Desde la antigüedad y hasta mediados del siglo XIX, se pen­
saba que eran dos estrucuras equivalentes en cuanto a funcionalidad y anato­
mía (actualmente se sabe de diferencias anatómicas entre ambos). Así, por 
ejemplo, las observaciones realizadas en 1861 por Paul Broca (Cfr. capítulo 1 
de este libro), empezaron a formalizar la idea, no sólo de una correlación 
función-cerebro (i.e. lenguaje-TCF), sino también de una asimetría cerebral. 
Si bien él no fue el primero en postular estas diferenciaciones, las observa­
ciones de la regularidad en las alteraciones del lenguaje por lesiones iz­
quierdas condujeron después a los científicos a hablar del hemisferio iz­
quierdo como el "hemisferio verbal" y del hemisferio derecho como el 
"hemisferio no verbal". Desde aquí, las observaciones clínicas fueron de­
mostrando las diferencias entre los dos hemisferios cerebrales, llegándose 
a identificar a cada uno con una serie de funciones y propiedades muy 
particulares (FJryden, 1989; Cárter, 1998; Galaburda, 1978; Witelson, 1989; 
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Geschwind, 1965; Geschwind and Levitsky, 1968; Milner, 1974). Del mis­
mo modo, se reformularon las funciones de ese "puente" de comunicación 
entre los dos hemisferios -el llamado cuerpo callosa-, dejando de lado la 
idea de que éste sólo servía de "sostén" y atribuyéndole, además, la función 
de la comunicación interhemisférica. 
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Fig- 3-1 
Cuerpo calloso: corte longitudinal (arriba) y corte sagital (abajo). 

1 El cuerpo calloso está conformado por un grueso haz de fibras (más o menos unos 200 
millones) y una gran cantidad de sustancia blanca. En él se identifican la comisura blanca 
anterior, la rodilla, el cuerpo y el esplenium (Fig. 3-1). 
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Paralelamente, se establecieron una serie de focos -los lóbulos cere­
brales- que se correlacionaron con ciertas funciones: el lóbulo occipital con 
la visión, el cerebelo con la coordinación, el lóbulo parietal con la concien­
cia del espacio y las funciones somatosensoriales táctiles, el frontal con el 
gusto y el olfato, el temporal con el oído, etc. En consecuencia, todas estas 
observaciones clínicas de pacientes con lesiones unilaterales (izquierdas y 
derechas) sirvieron de base para correlacionar los dos hemisferios con fun­
ciones específicas. 

Durante mucho tiempo se habló del hemisferio izquierdo como el 
hemisferio "dominante", en contraposición al hemisferio derecho o he­
misferio "no dominante". Gracias a las observaciones de Jackson, esta apa­
rente dominancia fue reconsiderada y sus investigaciones sirvieron para 
relacionar al hemisferio derecho con otras funciones igualmente impor­
tantes, como las visuales, espaciales y construccionales. Investigaciones 
más recientes, en lugar de una dicotomía entre los dos hemisferios, plan­
tean distintas especializaciones funcionales integradas y conectadas en­
tre sí por el cuerpo calloso (Cárter, 1998). (Fig. 3-2) 
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Fig. 3-2 
Características funcionales de los hemisferios cerebrales 
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Este tipo de diferenciaciones funcionales no sólo son producto de una 
observación de distintas tareas, sino del análisis de lo efectuado a veces en 
la misma tarea. Así, por ejemplo, cuando se le pide a alguien que analice 
glo-balmente la figura 3-3, es gracias a la activación del hemisferio dere­
cho (identificable por ejemplo con un examen de positrones), y en particu­
lar de sus áreas visuales parietales, que es capaz de identificar el patrón 
completo como una "L". Pero si se le pide que se fije en las letras "D" a partir 
de las cuales está formada la figura, el hemisferio que se activa es el izquier­
do. De este modo, una de las más importantes conclusiones resulta ser 
que para producir cualquier comportamiento 
complejo se requiere de la integración de los 
dos hemisferios. Recapitulando lo dicho en 
el capítulo primero sobre la organización je­
rárquica de las funciones cerebrales, cuanto 
más compleja sea el área cerebral, menos 
claridad se tiene sobre su función. Y de nue­
vo se ratifica el hecho de que la mayor par­
te de las funciones psicológicas complejas 
se deben co-rrelacionar no con alguno de 
los dos hemisferios en particular, sino con la 
actividad integrada de ambos. 

Un análisis de estas asimetrías en patologías de pacientes con lesio­
nes cerebrales permite ver las distintas funciones y sus alteraciones por 
lesiones del hemisferio derecho y del hemisferio izquierdo (Figs. 3-4, 3-5, 
3-6 y 3-7). 
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Fig. 3-4 
Síndromes temporales 

Derechos: disprosodia, agnosia auditiva 
no verbal, amasia y alteraciones de 
memoria no verbal. 
Izquierdos: afasia de Wernicke, afasia 
acústico-agnósica, afasia acústico-
amnésica y alteraciones de la memoria 
verbal. 
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Fig. 3-5 
Síndromes parietales 

Derechos: alteraciones espaciales, atencionalesy de la imagen cor­
poral: Apraxia del vestir, apraxia construcdo-nal, agnosia topográfica, 
alexia y agrafía espacial, y acalculia espacial. 
Izquierdos: afasia amnésica, apraxia del habla, afasia de conduc­
ción, apraxia ideomotora, apraxia ideadonal, agnosia digital, acalculia 
y alexia y agrafía. 
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Fig- 3-6 
Síndromes frontales 

Alteraciones del pensamiento - Alteraciones del comportamiento 

Derechos: disprosodia motora, deshinibidón, hipomanía, fuga de 
ideas, cambios de personalidad, puerilidad, confabulación. 
Izquierdos: afasia de Broca, afasia dinámica, apatía, desinterés, 
hiporeactividad, disminución de la espontaneidad, perseveradón, 
pobre programación. 
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Fig. 3-7 
Síndromes occipitales 

Derechos: agnosia visualaperceptiva. 
Izquierdos: agnosia visual asociativa o semántica y alexia sin agrafía. 

3.2 Síndrome de Sperry o de desconexión interhemisférica 

Una oportunidad única para responder múltiples preguntas acerca de la 
asimetría cerebral la proporcionaron los neurocirujanos Bogen y Vogel (1962) 
al separar quirúrgicamente los hemisferios de ciertos pacientes, con el fin 
de aliviarlos de epilepsias intratables médicamente. Esta cirugía (llamada 
comisurotomía) separa el cerebro en dos partes: el hemisferio derecho 
(HD) y el hemisferio izquierdo (Hl), y permite estudiar directamente las 
competencias de cada hemisferio en diversas tareas y las capacidades de 
ambos hemisferios desconectados entre sí. Las investigaciones realizadas 
en estos pacientes confirmaron observaciones sobre las especializaciones 
cognoscitivas realizadas en pacientes con lesiones unilaterales, pero a su 
vez adicionaron nuevos conocimientos acerca del lenguaje, la memoria, 
la percepción y el control motor. En la vida cotidiana y ante una observa­
ción casual, el paciente comisurotomizado parece absolutamente normal. 
Es necesario observar su comportamiento durante pruebas específicas de 
laboratorio para detectar el más formidable ejemplo del trabajo de la 
mente y la variedad de síntomas que pueden ser observados ante la au­
sencia de transferencia de información sensitiva de un hemisferio a otro 
(Zaidel, 1992). 



ASIMETRÍA FUNCIONAL CEREBRAL 53 

Las conexiones anatómicas entre cada ojo y el cerebro son de tal 
forma que el campo visual izquierdo (CVI) está representado en el HD y 
el campo visual derecho (CVD) en el hemisferio izquierdo. Cuando las 
comisuras no existen, los hemisferios no pueden comunicarse entre sí y 
cada uno trabaja por su cuenta. Así, cuando se proyecta una imagen 
restringida al CVI, la cual es procesada en el HD, aunque es incapaz de 
verbalizarlo, el sujeto demuestra su conocimiento porque es capaz de 
seleccionar la imagen entre otras, escribir su nombre con letras de made­
ra, asociarla con un concepto relacionado o demostrar su conocimiento 
con gestos. A su vez, las conexiones anatómicas de las vías motoras y 
sensoriales son de tal forma que las proyecciones de la mano izquierda 
están representadas contralateralmente en el hemisferio derecho, donde 
no hay especialización para el lenguaje y, por lo tanto, hay imposibilidad 
para demostrar el conocimiento por medio de una expresión verbal. El 
control de la mano derecha está representado en el hemisferio izquierdo, 
especializado para el lenguaje. Por esto, si el paciente toca una taza con 
la mano izquierda, el HD no puede verbalizar lo que tiene en la mano, 
pero si se le pide que seleccione entre diversos objetos aquél que tocó, 
selecciona la taza y, más aún, es capaz de seleccionar su propia taza, lo 
cual indica que el conocimiento del objeto y de recuerdos episódicos es­
pecíficos está presente, pero que no puede verbalizar este conocimiento. 
Por el contrario, si se le pide que lo toque con la mano derecha, inmedia­
tamente dice el nombre del objeto (Fig. 3-8). 

Fig. 3-8 
Experimento con presentaciones taquistoscópicas. 

(De: Gazzaniga y LeDoux, 1978) 
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En pacientes sometidos a comisurotomía, numerosos experimentos 
fueron realizados con enorme creatividad, en particular por Roger Sperry, 
quien obtuvo en 1981 el premio Nobel por su trabajo (Sperry, Gazzaniga 
et al. 1969; Zaidel. 1987, 1988, 1992). Muchos de estos pacientes se 
ofrecieron voluntariamente a participar en investigaciones psicológicas, 
que permitieron describir lo que hoy se conoce como el "Síndrome de 
Sperry". Un primer síntoma del síndrome de Sperry es la anomia verbal, 
que se demuestra, por ejemplo, al colocarle a un paciente comisuro-
tomizado objetos en su mano izquierda. Al preguntársele por lo que tie­
ne agarrado, le es imposible responder, ya que es incapaz de producir una 
respuesta verbal. No obstante, al pedírsele que dibuje el objeto que tenía 
en la mano, lo hace correctamente; pero si se le pide que lo haga con la 
otra (la derecha), sólo logra producir un garabato. 

Ahora bien, dentro de las manifestaciones somatosensoriales, una 
de las características principales de este síndrome es la anomia táctil uni­
lateral o "hemianomia". Ésta se demuestra, en el caso del paciente, por 
una incapacidad para denominar los objetos agarrados con la mano iz­
quierda o para leer las palabras ubicadas en el CVI. Sin embargo, hay 
conservación de la capacidad de identificar el objeto de entre otros, de 
realizar el gesto correspondiente a la utilización del objeto y de señalar 
atributos de él. La imposibilidad de nombrar los objetos percibidos por el 
hemisferio derecho (como el caso de la información visual del CVI o de la 
información táctil de la mano izquierda) demuestra una desconexión en­
tre este hemisferio, primordialmente no verbal, y el hemisferio izquierdo, 
que, al dirigir principalmente las funciones lingüísticas, es el que permite 
la denominación. 

Estas observaciones demuestran, por un lado, que aunque el hemis­
ferio derecho no maneja funciones del lenguaje, ya que es "mudo", per­
mite sin embargo un entendimiento. Así, por ejemplo, cuando se le pro­
yecta a un paciente en el CVI la palabra TUERCA, esta información visual 
llega al hemisferio derecho pero, dada la desconexión -producto de la 
comisurotomía-, al preguntársele por lo que vio, el paciente responde 
"nada". No obstante, se demuestra que sí lo vio -aunque le fue imposible 
verbalizarlo- cuando, al tapársele los ojos, se le pide que con la mano iz­
quierda seleccione entre muchos objetos el que corresponde a la palabra 
que se le mostró. La respuesta es inmediata: el paciente toma la tuerca. Si 
bien el hemisferio derecho no puede procesar la información ni consciente 
ni verbalmente, demuestra tener la suficiente capacidad de comprensión 


