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.
Neoplasia significa «crecimiento
nuevo.

<

Oncologia (del griego oncos, tumor) es
el estudio de los tumores o neoplasias.




El Oncélogo Rupert Allan Willis

(La neoplasia es una masa anormal
de tejido, con un crecimiento excesivo y
descoordinado, en relacién con el del
tejido sano, que persiste de forma
exagerada cuando cesan los estimulos
que indujeron dicho cambio.



EN LA ERA MODERNA, LA
NEOPLASIA SE PUEDE DEFINIR:

como una alteracion
del crecimiento
celular
desencadenada por
una serie de
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http://www.medicalook.com/Cancer/Neoplasia.html

Todos los tumores poseen dos componentes esenciales:

s

1) las células neopldsicas, que constituyen el
paréngquima tumoral

2) el estroma reactivo, compuesto por tejido
conjuntivo, vasos sanguineos Y un numero variable de
 células del sistema inmunitario adaptativo e innato.




Se clasifican en:

Tumores benignos.

Tumores malignos.

Tumores mixtos.




TUMORES BENIGNOS.

Se dice que un tumor es benigno cuando su aspecto macroscépico y
microscépico parece relativamente inocente, es decir, se queda
localizado, sin propagarse hacia otros lugares y es susceptible de

extirpacion quirdrgica local.

los tumores benignos se designan agregando el sufijo -oma al nombre
del tipo celular originario.

Tumor Benigno




'SE CLASIFICAN EN:
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https://salud.uncomo.com/articulo/como-tratar-los-fibromas-uterinos-5210.html
http://dicionariosaude.com/condroma/
http://www.clevelandclinic.org/health/shic/html/s15043.asp
http://www.eslocotidiano.com/articulo/sociedad/virus-papiloma-humano-afecta-mujeres-hombres/20180328203546044416.html

TUMORES MALIGNOS

Los tumores malignos se denominan, en conjunto, cdncer,
que proviene de una palabra latina que significa
cangrejo, porque tienden a adherirse de forma obstinada
a la zona donde se asientan.

Los tumores malignos pueden invadir y destruir las
estructuras adyacentes, y propagarse hacia sitios remotos
(metastatizar), causando la muerte



SE CLASIFICAN:

Carcinoma epidermoide

Sarcomas , ,
(de células escamosas), si

las células tumorales

o Teiidos e células recuerdan al epitelio
mesenquimqfosos formadoras de escamoso estratificado
sélidos la sangre

Adenocarcinoma, si las

células epiteliales
, —

Sangre normal Leucemia

FF 8 i %,

" - \
eritrocito  neutrofilo  limfocito  monocito plaquetas Fig. 1. Carcinoma epidermoide en trigono reromolar. Por cortesia
del Dr. Antonio Bascones Martinez.



https://es.wikipedia.org/wiki/Sarcoma_de_Kaposi
https://www.webconsultas.com/leucemia/tipos-de-leucemia-2595
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0213-12852009000500002

TUMORES MIXTOS.

La diferenciacién divergente de un solo clon neopldsico origina un
tumor mixto, como el tumor mixto de las gldndulas salivales.

Estos tumores contienen componentes epiteliales dispersos en el

seno de un estroma mixoide que puede albergar islotes de
cartilago o hueso.

Todos estos elementos se originan en un solo clon, capacitado
para producir células tanto epiteliales como mioepiteliales



Adenoma pleomorfo

* gldndulas salivales y * ftumor encapsulado con
pardtidas. componentes de tejidos
U Organos que
recuerdan los derivados
Figura 1. Adenoma pleomorfico en el lado
tereche del paladar normales de las tres
e T capas germinales.



https://step2.medbullets.com/oncology/120433/teratoma
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1025-02552013000400008




Los Tumores Malignos comparados con
los Benignhos

Las células de tumor
benignas (no cancerosas)
crecen solo localmente y
no se pueden diseminar
por invasioén o por
metastasis

Tiempo

Las células malignas
(cancerosas) invaden a los
tejidos vecinos, entran a los
vVasos sanguineos y se
metastatizan a sitios
diferentes



https://www.diagnosticorojas.com.ar/blog/salud-femenina/diferencia-entre-tumor-maligno-y-benigno/

Tabla 7-1 Nomenclatura de los tumores

Tumores de origen mesenquimatoso
Tejido conjuntivo Fibroma
y derivados Lipoma
Condroma
Osteoma

Vasos sanguineos Hemangioma

Vasos linfaticos Linfangioma

Mesotelio Tumor fibroso benigno

Meninges Meningioma

Células sanguineas y relacionadas

Células hematopoyéticas

Tejido linfatico

Musculo

Liso Leiomioma

Estriado Rabdomioma

Tumores de origen epitelial

Escamoso estratificado Paplloma de células
escamosas

Células basales 0 anejos de
la piel

Revestimiento epitelial Adenoma

de las glandulas Papiloma

0 conductos Cistoadenoma
Via respiratoria Adenoma bronquial
Epitelio renal Adenoma de los tibulos

renales

Células hepaticas Adenoma hepético
Epitelio de las vias urinarias  Papiloma de células

(de transicion) de transicion
Epitelio placentario Mola hidatidica
Epitelio testicular

(células germinales)

Tumores de los melanocitos  Nevo

Adenocarcinoma
Carcinomas papilares
Cistoadenocarcinoma

Carcinoma
broncogeno
Carcinoma de células

Carcinoma de células
de transicion

Melanoma maligno




Diferenciacion:

La diferenciacién es la magnitud en que las células
parengquimatosas neopldsicas se asemejan en su funcién y forma

a las células correspondientes del parénquima sano.

La falta de diferenciacién se conoce como anaplasia.

Robbinsy Cotran. (20135). patologia estructural y funcional . Barcelona, Espaiia:
ELSEVIER



La célula neopldsica de un tumor benigno de adipocitos (lipoma) se parece tanto al
adipocito normal que es imposible reconocer el tumor mediante un examen
microscépico de una sola célula. Solo cuando estas células crecen para formar una
masa concreta se revela la naturaleza neopldsica de la lesion.

En cambio, aunque las neoplasias malignas manifiestan una gama variada de diferenciacion
celular parenquimatosa, la mayoria muestra alteraciones morfolégicas que delatan su
naturaleza maligna

En el otro extremo se encuentran los tumores con poca o ninguna diferenciacién . Entre
ambos extremos se situan los tumores que se denominan moderadamente diferenciados.



ANAPLASIA

Las neoplasias malignas compuestas por células poco diferenciadas se definen como
anapldsicas. La falta de diferenciacién, o anaplasia, se considera un rasgo distintivo
de malignidad.

El término anaplasia significa «formar hacia atrds» e implica una inversién de la
diferenciacion hacia un plano mds primitivo.

El cdncer se origina, en efecto, por una «inversion de la diferenciacién» de células
maduras sanas o, mds bien, por la diferenciacion incompleta de células no tan
maduras.



LA FALTA DE DIFERENC

ACION, O ANAPLASIA,

SUELE ASOCIARSE A MUCHAS OTRAS

ALTERACIONES MORFO

L OGICAS.

Pleomorfismo: Las células cancerosas exhiben, a menudo, pleomorfismo, es

decir, una variacién en su tamano y

forma.

* Morfologia nuclear anémala. Es caracteristico que los nicleos de las células
sean desproporcionadamente grandes, y que la relacidon entre nucleo y
citoplasma se aproxime a 1:1 en lugar del indice normal de 1:4 o 1:6.



Mitosis. A diferencia de lo que sucede en los tumores benignos y en
algunas neoplasias malignas bien diferenciadas, se observa mitosis de
muchas células de tumores indiferenciados, como reflejo de la gran
actividad proliferativa de las células parenquimatosas.

Pérdida de la polaridad. Ademds de las alteraciones citoldgicas, se
altera mucho la orientacion de las células anapldsicas. Las [dminas o
grandes masas de células tumo- rales crecen de forma andrquica y

desorganizada



METAPLASIA

La metaplasia se describe como la sustitucién de un tipo de célula por
ofro.

La metaplasia se asocia casi siempre a daino, reparacion y
regeneracion del tejido. A menudo, la célula sustituia se adapta mejor a
las alteraciones del entorno local. Por ejemplo, el reflujo
gastroesofdgico daia el epitelio escamoso del eséfago y hace que sea
reemplazado por un epitelio glandular (gdstrico o intestinal) mejor
adaptado al entorno dcido



DISPLASIA

Displasia es un término que significa literalmente
((crecimiento desordenadon. Se da principalmente en los
epitelios y se caracteriza por una constelacion de
alteraciones, como pérdida de la uniformidad de cada
célula y desorientacion arquitectonica.



METASTASIS

Proceso por el cual las celulas tumorales se diceminan hacia partes mas distantes del
organismo.

Puesto que los tumores malignos no tienen capsulas, las celulas pueden escapar
convertirse en embolos y ser trasnportados por la circulacion linfatica o sanginea
para implantarse en los ganglios y/o otros organos distantes del tumor primario.

- Es una propiedad exclusiva de los tumores malignos

Los carcinomas basocelulares de la piel y los
tumores primarios del sistema nervioso Son muy invasiovos pero raramente metastizan

central.




Normalmente ya han metastatizdo

Osterosarcomas a los pulmones cuando se

descubren.




NEOPLASIAS MALIGNAS

Se diseminan por una de 3 vias

* SIEMBRAN CAVIDADES CORPORALES ( Invacion local)

Patron de crecimiento comun.

Se producen cuando invaden una cavidad corporal natural.
* DISEMINACION LINFATICA

A traves de vasos linfatiocos- con conmpromiso de ganglios linfaticos

Tipica de los carcinomas

* DISEMINACION HEMATOGENA

Atravez de los vasos que drenan la lesion. Frecuentemente tejidos gastrointestinales

Tipica de los sarcomas

Los organos mas afectados por la metastasis son los pulmones y el higado.




METASTASIS

No todos los tumores ni todas las celulas de un mismo tumor tienen igual capacidad.

Invasion local Intravasacion

Interaccion con
componentes de la
sangre



RESUMEN

Los tumores benignos y malignos se distinguen por: el grado de diferenciacion, la velocidad
de crecimiento, la invasion local y la propagacion a localizaciones distantes.

Los tumores benignos se asemejan al tejido de origen y estan bien diferenciados; los malignos
estan poco diferenciados o son totalmente indiferenciados (anaplasicos).

Los tumores benicﬁnos tienen un crecimiento lento; por regla general, los malignos crecen a
mayor velocidad.

Los tumores benignos estan bien delimitados y presentan una capsula; los malignos estan
mal delimitados e invaden los tejidos sanos adyacentes.

Los tumores benignos permanecen en su lugar de origen; los malignos presentan invasion
local y metastasis a distancia.



EPIDEMIOLOGIA

Debido a que el cancer es un trastorno del crecimiento y comportamiento celular, debe
definirse su causa principal a nivel celular y molecular.




A. INCIDENCIA ESTIMADA DE CANCER SEGUN
LA LOCALIZACION Y EL SEXO EN EL ANO 2010°

B. MUERTES ESTIMADAS POR CANCER SEGUN
LA LOCALIZACION Y EL SEXO EN EL ANO 2010
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*Excluidos los canceres bascoelulares y epdermoides
de la piel y los carcinomas in situ (exceplo vejiga unnara)

Pulmén
y bronquios
Prostata

Colon
y recto

Pancreas
Higado
Leucemia
Eséfago
Linfoma no
hodgkiniano
Veiga
urinana
Rinén
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Colon
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Pancreas
Ovario
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hodgkiniano
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Cerebro

Otros lugares




EDAD

En general, la frecuencia de cancer aumenta con la edad. La mortalidad por cancer se

produce con mayor frecuencia entre los 55 y los 75 anos de edad; disminuye despues de
los 75.

El aumento de la incidencia con la edad puede ex- plicarse por la acumulacion de
mutaciones somaticas asociadas a la aparicion de neoplasias malignas

El cancer causa poco mas del 10% de todas las muertes en ninos menores de 15 anos. Los
principales canceres mortales en ninos son la leucemia, los tumores del sistema nervioso
central, los linfomas, los sarcomas de tejidos blandos y los sarcomas oseos.



HERENCIA

En la actualidad, las pruebas indican que no solo existen influencias ambientales sino
’ramblen una predlsp05|C|on hereditaria para desarrollar muchos tipos de cancer, incluidos

05 MAls COMUNSE: o presarosdocimer

Gen(es) Predisposicion hereditaria

RE Retincblstoma

TP33 Sindrome de Li-Fraumeni (diversos tumores)
b1 6INE4A Melanoma

APC Poliposis adenomatosa familiar'cancer de colon
NF1, NF2 Meurofibromatosis de tipos | y 2

BRCAI!, BRCAZ Tumeores de mama y ovario

MEMNI, RET Meoplasia endocrina maltiple de tpos | y 2
MSH2Z MLH I, M5HE Cancer de colon hereditario sin poliposis
PATCH Sindrome del carcinoma basocelular nevoideo
Xerodermia pigmentaria

Ataxia-telangiectasia
Sindrome de Bloom
Anemia de Fanconi

Cancer de mama (no relacionado con BRCAI o BRCAZ)
Cancer de ovarioc
Cancer pancreatico



 RESUMEN

La incidencia del cancer varia segun la edad, la raza, los factores geograficos y las caracteristicas
geneticas.

La mayoria de los canceres son de aparicion esporadica, pero algunos muestran una agrupacion
familiar.

La predisposicion a los canceres hereditarios puede ocurrir a causa de herencia autosomica dominante
o recesiva. Mientras en la dominante suele heredarse una mutacion de genes supresores del cancer, en
la recesiva habitualmente existen defectos hereditarios de la reparacion del ADN.

* Los canceres familiares tienden a ser bilaterales y a aparecer a una edad mas temprana que los esporadicos.

* Algunas enfermedades adquiridas, denominadas lesiones preneoplasicas, se asocian a un aumento de riesgo de desa- rrollo de
cancer.



SINDROMES LOBARES | oo




DEFINICION.

Constituye un conjunto de sintomas y signos relacionados con ciertas lesiones
focales cerebrales, cuya interpretacion adecuada permite realizar diagnosticos
topograficos (O. Argente, M.Alvarez; 2013 - 2° ed) .

Parietal

Su funcién se relaciona con la
interpretacion de la posicion
del cuerpo de acuerdo con

otros objetos, procesamiento

Frontal

se relaciona con el control de : : .
impulsos, el juicio, la funcion de la de la informacion sensorial de
capacidad de moverse, de razonar, vanas pares del cuerpo,

resolucion de problemas, parte del / e conocimiento de los ndmeros y
lenguaje y emociones , T et sus relaciones, manipulacion
de los objetos.

Occipital

su funcién se relaciona con la

elaboracion del pensamiento y

la emocion, interpretacion de

imagenes, reconoamiento del

Temporal sonido, visién, reconocimiento
su funcion se relaciona con la visual, discriminacion del
memoria a corto plazo, audicién, movimiento y colores

lenguaje, procesamiento de la

TOMADA DE: http://bismarckserrano.blogspot.com/2018/10/funcion- informacion audtiva, contribuye al

de-los-lobulos-cerebrales.hitml equilibrio, I‘qul&_l emociones y
mofivaciones



ETIOLOGIA.

« TUMORES. (Primarios o metastasicos).
* PROCESOS INFECCIOSOS (abscesos, quistes o encefalitis).

* ENFERMEDADES CEREBRO VASCULARES (EVC); isquémicas o
hemorragicas.

« TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS (contusion, laceracion,
hematomas o higromas).

* ENFERMEDADES DESMIELINIZANTES:; Esclerosis multiple (E.M).
* ENFERMEDADES DEGENERATIVAS (demencias).

TOMADO DE: Argente y Alvarez. Semiologia Médica.2* ed. Buenos Aires, Arg.; Edit. Médica Panamericana, 2013.



AREAS DE BRODMAN.

Area 6 Area  Area 4. Area Areas 3, 1y 2. Principales
premolora  motora principal  4reag 3, 1y 2. Principales premotora motora principal  4reas sensivas
Area 8. Campo Area 8. Campo
visualf{onhl 6 : il visual frontal Areas 5y 7. Areas de
asociacion sensitiva
8 /’7, 3
- e o, Areas 5y 7. Areas de :
3 < asociacion sensitiva A“”::Yw-
9 Areas de asociacion
‘P\@‘@ visual
40 ——= Areas 39 y 40. Areas
10 43 9 -
1 Areas 18y 19 Areas
4 42 de asociacion visual
R e
Area 44. Area | % 21 N 17 visual principal Area 17. Corteza
% Catva  Area 41 Corteza A 5 Are:n 8y 19. Areas
a a ) reas 18y 19. 18y 19. de
A suditiva primarie il o bmociecidn vieudl B
CARA LATERAL CARA MEDIAL

TOMADA DE: Argente y Alvarez. Semiologia Médica.2*. ed. Buenos Aires, Arg.; Edit. Médica Panamericana, 201 3.



LOBULO FRONTAL/
MANIFESTACIONES CLINICAS.

« COMPROMETIDO EN EL MONITOREO Y EJECUCION DE ACTIVIDADES MOTORAS,
COGNITIVAS O EMOCIONALES.

 SITUADO DELANTE DE LA CISURA DE ROLANDO Y POR ARRIBA DE LA CISURA DE
SILVIO.

* IRRIGADO POR LA ART. CEREBRAL ANTERIOR (CARA MEDIAL) Y POR LA RAMA
SUPERIOR DE LA ART. CEREBRAL MEDIA (CARA SUPERIOR Y LATERAL).

TOMADQ DE: Argente y Alvarez. Semiologia Médica.2* ed. Buenos Aires, Arg.; Edit. Médica Panamericana, 2013.



IRRIGACION.

A’ .
, rolandica
motora
Area motora A o Corteza ™ P;"‘&W
secundaria sensiva ,POS
A. esplénica
A. prerrolandica
losomarginal A. corvidea
Ao ; posterior lateral
N - A. coroidea posterior
A Reraoncae ) : A. parietooccipital
C: Corteza
~ visual
A. cerebral anterior - Wi
en el surco
calcarino
A. orbitofrontal medial X oo
A. comunicante posterior Al o
Arterias perforantes  1allo A. coroidea posterior medial
de la paramediana  cerebral Arterias
talamosubtalamica  Posterior hipocampicas
A. temporal

anterior

Fuente: Dan L. Longo, Anthony S. Fauc, Denns L. Xasper, Stephen L. Msuser, ). Larry Jamescn, Joseph Loscalzo: Harrisan. Principios de

Mediana Interna, 18e: www.accessmedicing.com

Division superior

Divisién infers
de la arteria cerebral media

Arteria temporal anterior
CLAVE
[ AreadeBroca | Corteza I Area auditiva || Corteza
sensitiva motora
I Centro ocular [ Areade afasia  Corteza visual
contraversivo de Wemicke

fucme: Longo DL Faucl AS, Kasper DL, Hauser SL amesen JL, Lescalzo )
HARRISON Pnacipyos de Medichna Iatome, 183 edioadn, was harrsonmed coa.com

Copyright © The MoGraw-Ml Companies, Inc. Todos I Oerechos reservadans.



FUNCIONES CEREBRALES.

AREA PREMOTORA (AREA 6 DE BRODMAN): Q s D
segunda corteza motora , motora supletoria / segundo mapa motor,
organiza los movimientos.

APRAXIA (DISOCIACION
ENTRE LA IDEA  DEL
MOVIMIENTO Y SU
EJECUCION MOTORA)

AREA PRECENTRAL (AREA 4 DE BRODMAN):

corteza motora primaria

MONOPARESIA,
HEMIPLEJIA
CONTRALATERAL

Monoparesia Hemiplejia



CAMPO OCULAR FRONTAL (AREA 8 DE
BRODMAN: envia proyecciones al centro lateral de la mirada +
(rotacion contralateral de los 0jos). it

~

PR ,f);f'fﬂm
™

Mirada
—

LESION FASCICULO -
LONGITUDINAL MEDIAL

Mirada
—

Famom babe  Mmee Benrageneee Wete [ m e e - pm—) e —
Prasabes § MuComn ool Lot Savsmtnn Lines vnbin

AREA DE BROCA (44 Y 45 DE BRODMAN):
aspectos motores del lenguaje (en ¢l hemisferio dominante)
se proyecta al area de Wernicke a través del fasciculo arcuato.

AFASIA EXPRESIVA, MOTORA O NO FLUIDA,

que impide la produccién o la creacién de oraciones. | 7. aRsesan

del'lenguaje
(NO FLUENTE)




MANIFESTACIONES CLINICAS.

SEGUN LA ZONA AFECTADA SE DISTINGUEN LOS SINDROMES:

PREFRONTAL.
PREMOTOR.
PRECENTRAL.

SINDROME DE LA REGION ORBITARIA.

X
prefrontal ventromedial Circunvolucion
cingular anterior



SINDROME PREFRONTAL.

Alteraciones de tipologia y gravedad diversos que se dan como consecuencia de la
existencia de lesiones en el lobulo frontal y especialmente en el area prefrontal.

Cortex prefrontal

prefrontal ventromedial Circunvolucién
cingular anterior

CONVEXIDAD: APATIA (estado de desinterés), AMIMIA
(incapacidad de reconocer gestos), ACINESIA (Perdida de
sensacion de movimiento), CAMBIOS DE LA PERSONALIDAD,
BRADIPSIQUIA (lentitud mental o del pensamiento).

CARA ORBITARIA: ALTERACIONES EMOCIONALES,
ALTERACION DE LA CONDUCTA SEXUAL, MORIA
(tendencia a decir chistes repentinamente), ALTERACION DE LA
CONDUCTA SOCIAL, IMPULSIVIDAD...

CARA MEDIAL: ALTERACIONES EN LA MEMORIA Y
ORIENTACION TEMPOROESPACIAL (PARTICIPACION DEL
CUERPO CALLOSO, DIENCEFALO Y SIST. LIMBICO)...




LOBULO PARIETAL/
MANIFESTACIONES CLINICAS.

» FUNCIONES: PARTICIPA EN LA PERCEPCION DE LOS IMPULSOS SOMATOSENSORIALES,
INTEGRA LAS SENSITIVAS, TACTILES Y VISUALES, PROPORCIONANDO CONCIENCIA
DEL MEDIO, RELACION DE LOS OBJETOS QUE HAY EN EL MEDIO, Y DEL CUERPO
PROPIO.

« SE EXTIENDE DESDE LA CISURA DE ROLANDO HASTA LA FISURA PARIETO-OCCIPITAL
Y POR ENCIMA DE LA CISURA DE SILVIO.

« IRRIGADO POR LA RAMA SUPERIOR DE LA ARTERIA CEREBRAL MEDIA (RAMA
PARIETAL) .



FUNCIONES CEREBRALES.

CORTEZA  SENSITIVA  PRIMARIA, EN LA
CIRCUNVOLUCION POSTCENTRAL.

* LAS AREA’S RESTANTES (5,7 — 39, 40) , SON DE
ASOCIACION, SENSITIVAS O MULTIMODALES
(CONVERGEN PROYECCIONES ASOCIATIVAS DE

VARIAS MODALIDADES

Tendanq4 DE: GM}-‘!-“.I:I_, AC Hall LE. Tratadn de
Jisiologia médica. {37 ed. Madrid: Elsevier; 2016



MANIFESTACIONES CLINICAS.

* ALTERACIONES SENSITIVAS.
* ALTERACIONES DE LA PRAXIA.
* ALTERACIONES DEL ESQUEMA CORPORAL.



ALTERACIONES SENSITIVAS.

« HEMIHIPOESTESIA CONTRALATERAL (disminucion en el sentido del tacto o las

sensaciones).
* BAROGNOSIA (alteracion del sentido de la discriminacion tactil).
* PARESTESIAS (sensacion de hormigueo o pinchazos).
* ASTEREOGNOSIA (imposibilidad de distinguir las formas de los objetos por el tacto).
* AGRAFOGNOSIA (perdida de la capacidad de reconocer letras o niimeros escritas en la piel).

* ALOQUIRIA (percepcion proyectada al lado opuesto del estimulo).



ALTERACIONES EN LA PRAXIA.

* APRAXIA IDEATORIA: Incapacidad para Lesion en el 16bulo
ordenar de manera correcta una serie de parietal izquierdo.
movimientos o acciones que conducen a un

objetivo (Bradley 2004)

* APRAXIA IDEOMOTORA: Incapacidad | Lesion en el lobulo

para realizar habilidades motoras por errores en parietal izquierdo.

la secuencia, amplitud, configuracion y posicion
de los miembros en el espacio (Goldmann 2008).

Lesion en el lobulo
parietal izquierdo
0 derecho.

* APRAXIA CONSTRUCTIVA: pérdida de la .
capacidad para llevar a cabo adecuadamente
tareas de ensamblajes (Strauss 1924)




ALTERACIONES DEL ESQUEMA CORPORAL.

* HEMIASOMATOGNOSIA: falla de reconocimiento del hemicuerpo contralateral
a la lesion (Balarezo, L 1998).

« SINDROME DE NEGLIGENCIA: falla en responder a un estimulo tactil, ignora

el hemicuerpo afectado (no se higieniza), mas marcado o severo cuando se presenta dafio
del hemisferio derecho.

* ANOSOGNOSIA: falta de reconocimiento, incapacidad para percibir y experimentar
los déficit o defectos propios --- lesion del 16bulo parietal del hemisferio subdominante.

* AUTOROPOAGNOSIA: perdida de la capacidad de identificar partes del cuerpo.
Se presenta con lesiones del hemisferio dominante.



LOBULO TEMPORAL/
MANIFESTACIONES CLINICAS.

* FUNCIONES: LENGUAIJE, LA MEMORIA, EL APRENDIZAIJE, LAS EMOCIONES Y LA
CONDUCTA

« SE EXTIENDE POR DEBAJO DE LA CISURA DE SILVIO Y HACIA ATRAS, HASTA LA FISURA
PARIETOOCCIPITAL.

* IRRIGADA POR LA ART. CEREBRAL POSTERIOR, Y LA PARTE SUPEROLATERAL, POR LAS
RAMAS TEMPORALES DE LA ART. CEREBRAL MEDIA.




IRRIGACION.
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CORTEZA AUDITIVA PRIMARIA (AREA 41 DE BRODMAN): detectar

cambios de la frecuencia y localizacion de la fuente sonora y dirigir la info. al area auditiva
secundaria.

CORTEZA AUDITIVA ASOCIATIVA / SECUNDARIA (AREA 42°Y 22
DE BRODMAN): asociacion auditiva para la comprension del lenguaje.

PARTE POSTERIOR DEL AREA 22 DE BRODMAN (WERNICKE):

informacion asociativa auditiva y visual y del area de broca --- COMPRENSION DEL
LENGUAIJE



MANIFESTACIONES CLINICAS

- - — — -

TRASTORNOS VISUALES: Hemianopsia homonima o cuadrantopsia superior homénima.

Por lesion de la porcién ventral de las
radiaciones dpticas que pasan por la
profundidad del 16bulo temporal.

que corresponde a
Campo visual izquierdo Campo visual derecho una lesion en
\v '/ Q .
1
lzquierdo—— Ofo — Derecho

lzquierdo —— Ofo —— Derecho

O = Campo visual consarvado

@ - oo visuai peraco B. Cuadrantopsia superior homénima izquierda




TRASTORNOS AUDITIVOS:

ILUSIONES AUDITIVAS: puede haber modificaciones del timbre y la tonalidad
de los sonidos reales.

ALUCINACIONES AUDITIVAS: el paciente escucha sonidos que no estan
presentes en el estimulo, denominados sonidos irreales o no existentes, que pueden
ser simples (explosiones, silbatos) o complejos (voces, melodias).

SORDERA CORTICAL: se produce por lesion
de la corteza auditiva bilateral. Existe un falta de
reconocimiento auditivo




AGNOSIAS AUDITIVAS:

Amusia:
Sordera verbal pura:

Incapacidad de identificar melodias.

Incapacidad de
reconocer el significado
de la palabra hablada.
Se conservan el
lenguaje espontaneo, la
lectura y la escritura

Agnosia auditiva para los
sonidos:

Falta de reconocimiento de
estimulos auditivos no verbales
(¢j. una sircna)




LOBULO OCCIPITAL/ g
MANIFESTACIONES CLINICAS.

* FUNCIONES VISUALES.
 SITUADO POR DETRAS DE LA FISURA PARIETOOCCIPITAL
* IRRIGADO POR LA ARTERIA CEREBRAL POSTERIOR.




FUNCIONES CEREBRALES.

CORTEZA VISUAL PRIMARIA (AREA17 DE BRODMAN): procesa el

estimulo visual del geniculado lateral y lo proyecta hacia el area 18 y 19. También representa
el campo visual de la parte superior e inferior de la retina.

h 4

CEGUERA COMPLETA

CORTEZA VISUAL SECUNDARIA (AREA 18 y 19 DE BRODMAN): 1as
Areas se interconectan entre si, Area visual de asociacion: relaciona la experiencia visual presente
con la pasada, interpreta lo que se ve.

Pa INCAPACIDAD DE
RECONOCER SIMBOLOS




MANIFESTACIONES CLINICAS.

« DEFECTOS CAMPIMETRICOS.

* ALUCINACIONES VISUALES.

* ILUSIONES VISUALES.

« TRASTORNOS EN LA PERCEPCION DE COLORES.
* AGNOSIA VISUAL.



« DEFECTOS CAMPIMETRICOS: representa la vision central (macular) --- fina,
detallada. Debido a la representacion cortical bilateral de la Macula.
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ALUCINACIONES VISUALES:

Simples: destellos de luces (fotopsias), luces Complejas: Animales, objetos, personas

azules (fotofenos), puntos, lineas. ( > frecuencia en lesiones irritativas del
l6bulo temporal).

Sindrome de Bonnet: Alucinaciones visuales en el
campo ciego (€j. hemianopsias)



ILUSIONES VISUALES: distorsiones de la forma de lo que se esta observando,
ej. El tamaiio, el color, tamano. Dentro de estas encontramos:

* PALINOPSIA: persistencia de la imagen visual luego de la
desaparicion del objeto.

« TELEOPSIA: observa el objeto mas alejado de lo que realmente esta.

* MICROPSIA: Los objetos parecen estar mas pequeios que en
realidad.

* MACROPSIA: Los objetos parecen estar mas grandes que en realidad.

« DISMORFOPSIA: percepcion distorsionada de los objetos.

* POLIOPSIA: percibe una serie de imagenes cuando en realidad se le
presenta un solo objeto



TRASTORNOS EN LA PERCEPCION DE COLORES.

« ACROMATOSIA: perdida de percepcion de los colores por lesion occipital.
* METACROMATOPSIA: los pacientes refieren que los colores cambian.

* MONOCROMATOPSIA: refieren que todo adquiere una misma coloracion o
tonalidad. se observa En pacientes con lesiones occipitales bilaterales.



AGNOSIA VISUAL.

* Inhabilidad de reconocer estimulos visualmente. Lesion en las areas de asociacion
de la corteza visual (Brodman 17).

* PARA OBJETOS
* PARA COLORES
* PROSOPAGNOSIA (rostros familiares).

» TOPOGRAFICA (pierde sentido de orientacion). ---- Prueba de simbolo de
direccion y localizacion topografica de un mapa de un recorrido cotidiano.
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