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RESUMEN

La percepcién visual es e producto psicolégico que implica e significado, las
relaciones, e contexto, €l juicio y lamemoria; cuando esta se encuentra alterada la realidad
puede cambiar, como en las personas con diagnéstico de hemianopsia homoénima (HH).
Esta condicién de vida consiste en la pérdida de la visién de una mitad del campo visual, |o
que resulta en la alteracion del movimiento ocular, lectura'y desviacion de la linea media;
sin embargo dependiendo de la ubicacién de la lesion se podrian presentar problemas de
tipo perceptual en estimulos visuales basicos, como forma geométrica o color, hasta en
estimul os complejos como rostros. Por |o que & objetivo de la presente investigacion es e
describir la percepcidn de estimulos visuales basicos como la forma geométrica'y el color
en pacientes con HH por etiologia isqguémica o por malformacion arteriovenosa, asi como
comparar el desempefio perceptua de los pacientes con participantes control. Se obtuvo
una muestra de 20 adultos, 10 participantes control y 10 participantes con HH. Se disefiaron
pruebas especificas para la exploracion de la percepcion visual en cuanto a saturacion de
color y tamafio de formas geométricas. Los resultados muestran diferencias significativas
en la percepcién visual de la figura geométrica entre los participantes con HH y sin HH en
la discriminacion jerarquica de los tamafios y en la organizacién espacial. En la percepcion
de color, por € contario, no se obtuvieron diferencias significativas entre los participantes,
exceptuando la organizacion en grados de saturacion del color azul, donde € grupo con
HH obtuvo mayores errores. Asi mismo se mostraron diferencias en el tiempo de resolucion
de todas las tareas, ya que los participantes con HH invirtieron el doble de tiempo que los
participantes sanos. En conclusién, los pacientes con HH presentaron mayores deficiencias

en la organizacion espacial y jerarquica de tamafios, asi como mayor tiempo de resolucion



en tareas de busgueda de estimulos. Estas deficiencias observadas en los pacientes
provocan una baja calidad de funcionalidad visual con altos grados de dependencia para

realizar sus actividades diarias.

Palabras clave: hemianopsia homonima, color, forma geométrica, percepcion

visual.



ANTECEDENTESTEORICOS

1. Sensacion y Percepcion

El concepto de sensacion como objeto de estudio fue elaborado por primera vez por
Charles Bell en 1811 y Frangois Magendie entre 1811 y 1822, demostrando que las
funciones sensorial es estaban mediadas por un conjunto de nervios que eran diferentes alos
gue se encargaban de las funciones motoras. Actualmente se conceptualiza la sensacion
como el proceso inicial de deteccion y codificaciéon de la energia ambiental, es decir es €
contacto inicial entre el organismo y su ambiente. En si |as sensaciones se refieren a ciertas
experiencias inmediatas, fundamentales y directas, se relacionan con la conciencia sobre las
cualidadesy atributos vinculados con el ambiente, que generalmente se producen a partir de
estimulos fisicos smples y aislados. En la produccion de la sensacion intervienen los

siguientes elementos (Urtiba-Vicario, 1999; Luna & Tudela, 2006; Schiffman, 2004):

a) El estimulo, esla energia especifica para cadatipo de sensacion.

b) Los receptores, son elementos para captar las modificaciones del entorno, estos
estén situados en la periferia. Asi mismo se utiliza este término para referirse a las
proteinas que fijan neurotransmisores, hormonas y otras sustancias, como una
primera etapa en lainiciacion de | as respuestas fisiol 6gicas especificas.

c) Las fibras nerviosas aferentes, ubicadas en € nervio periférico y en la médula
espinal.

d) El tAlamo, estructura subcortical la cual es utilizada como “estacién de relevo” de

los impul sos nerviosos en curso hasta la corteza cerebral.



€) Las &reas sensitivas receptoras de la corteza cerebral conectadas con diversas éreas
de asociacion, donde € impulso se interpreta y puede amacenarse en forma de

memoria.

Por otro lado, €l concepto de percepcion es diferente y tardé més tiempo en definirse. El
fil6sofo inglés Thomas Reid fue uno de los primeros tedricos que conceptualizé el término
“percepcion”, este incluye dos elementos que no estaban presentes en la sensacion; €l
primero era una concepcion del objeto y e segundo era una conviccion de la existencia del
objeto. Actualmente el concepto de percepcion se refiere a producto de procesos
psicoldgicos en los que estan implicados el significado, las relaciones, el contexto, € juicio
y la memoria. Segun la fisiologia actual, la percepcion es e resultado de la integracion
intracerebral de los impulsos nerviosos que provienen de los 6rganos de los sentidos, 1o que
permite al organismo adaptar su comportamiento en funcion de las modificaciones del

ambiente (Urtiba-Vicario, 1999; Luna & Tudela, 2006; Schiffman, 2004).

En resumen, la percepcion a diferencia de la sensacion no esta determinada
exclusivamente por los impulsos sensoriales, sino que depende de la estructura de las

actividades del sistema nervioso central (Urtiba-Vicario, 1999).

1.1 Percepcion visual

Es la elaboracion de una descripcion simbdlica del mundo fisico a partir del patrén de

luz reflejada por |os diferentes elementos que |o componen (Ortiz, 2007):

a) Luminosidad: la respuesta del sistema visua a la cantidad (intensidad) de la luz

emitida o reflgjada por un objeto.



b) Visién de color: la respuesta del sistema visua a los rayos de las ondas de luz
emitidas o reflejadas por 10s objetos.

c) Limites visuales: larespuesta del sistema visua a la distribucién espacial de la luz,
centrandose en los limites espaciaes de |0s objetos, mérgenesy perimetro.

d) Contraste: larespuestavisual de lainteraccion de laluminosidad y limites.
L os cuales son percibidos dentro de una“ constancia perceptual” (Ortiz, 2007):

a) Constancia de tamarfio: si un objeto se alegja de nosotros, laimagen empequefiece.

b) Constancia de forma: si la perspectiva de un objeto cambia, la proyecciéon de su
forma cambia, la percepcion de laforma no.

c) Constancia de color: st cambian las condiciones de iluminacién, la composicion

espectral de la superficie cambia, pero no se percibe un cambio de coloracion de las

mismas.
2. Laluz, € estimulo basico dela percepcién visual

Laluz es unaforma de energia el ectromagnética radiante, denominados fotones, |a cual
es medida por quantums (cuanto); la cantidad de fotones emitidos determina la intensidad
de energia que esradiada. Por 10 que laluz es descrita por su longitud de onda e intensidad

(Schiffman, 2004).

Longitud de onda

Alude a la distancia fisica de un solo ciclo de onda medido de un pico a otro. El
efecto subjetivo de las diferentes longitudes de onda es la percepcion de diferentes colores

(matices). Al considerar la luz como onda permite relacionarla con el espectro



electromagnético, este comprende longitudes de onda desde 10 (nm) nandémetros hasta
los 10® nm. Las longitudes de onda corta (10* nm a 107 nm) comprenden las ondas
gamma, rayos X y rayos ultravioleta; las longitudes de onda larga (102 nm a 10° nm) ubican
alos circuitos de corriente aterna (energia el éctrica) y alas ondas de radio. En condiciones
normales el 0ojo humano percibe un espectro visible entre los 300nm y 760 nm, este rango
congtituye una septuagésima parte del espectro total; la razén de que se perciba solamente
una limitada porcién del espectro tal vez se deba a la filtracion de la luz por la capa de
ozono (15 millas por encimade la Tierra), de modo que € 80% de la energia solar que llega
ala Tierra se encuentra entre los 300nm y 1100nm. Dentro del espectro visible de luz d
gue € ojo humano responde, se encuentran las ondas de longitudes cortas, que presentan
una apariencia violeta (400nm) o azuladas (480 nm), mientras gque las longitudes de onda
larga tendran un aspecto anaranjado (610 nm) o rojo (700nm); otros colores como €l verde
(540 nm) o el amarillo (580 nm) ocupan posiciones intermedias. Estas longitudes de onda

se representan en lafigural (Lunay Tudela, 2006; Schiffman, 2004).
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Espectro electromagnético.
Longitud de onda (A} en metros.
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Figura 1. Espectro electromagnético (Diaz-Ramén, 2014)

Intensidad

Es la cantidad radiante que contiene la fuente luminosa. El efecto psicoldgico que
gjerce la intensidad en el observador se Ilama brillantez. Sin embargo la diferencia entre
intensidad y brillantez, es que la primera hace referencia a la estimulacion fisica, es decir
una propiedad fisica de la luz, y la segunda a su efecto psicoldgico correspondiente. La

medicion de la intensidad de un estimulo luminoso requiere tomar los siguientes aspectos

(Schiffman, 2004):

a. Radiancia eslacantidad de luz proveniente de una fuente luminosa.
b. lluminancia: cantidad de luz que incide sobre una superficie.

c. Luminancia: cantidad de luz reflgjada en una superficie iluminada.

11



3. Basesanatdémicasy fisiologicas de la percepcidn del estimulo luminoso

3.1 Anatomia y fisiologia de la vision

Cuando laluz incide en € ojo diferentes procesos neurales comienzan, convirtiendo el

impulso neural en una imagen que es procesada dentro de la corteza cerebral. A

continuacion se describiran los componentes estructurales del 0jo, ilustrando sus estructuras

en lafigura 2 (Schiffman, 2004; Vaadéz-Rodriguez, 2006; Waxman, 2011).

a)

b)

d)

Globo ocular: es una cavidad protectora del craneo, con forma globular de cerca de
20mm de diametro.

Esclerdtica: es una cubierta blanca opaca y resistente de aproximadamente 1mm de
grosor que envuelve la parte exterior del globo ocular.

Cornea: es una membrana trandlUcida que se ubica en la parte delantera del ojo. En
la cornea pasan los rayos de luz que son reflgjados.

Coroide: es una segunda capa del globo ocular ligada a la esclerética de 0.2mm de
grosor y que consta de vasos sanguineos que ofrecen una fuente importante de
nutrientes para el 0jo. Asi mismo esta permite la absorcion de laluz, reduciendo los
reflejos del globo ocular, que podrian provocar que laimagen se tornara borrosa.
Iris: se ubica en la coroides formando un disco concéntrico de color, este disco
regula la cantidad de luz que entra al ojo, produciendo fendmenos de midriasis
(dilatacion) o miosis (contraccion) en el tamafio de la pupila. Las condiciones
generales de iluminacidn es reflexiva, si se proyecta una luz brillante en el ojo se
produce € reflgjo de Whytt (identificado por € fisiélogo Robert Whytt en 1751);

gue es la contraccion inmediata de la pupila en respuesta a una luz brillante. Este

12



f)

9)

reflgjo tiene un valor de diagndstico neurolégico importante, la incapacidad de
demostrar €l reflgjo de Whytt podriaindicar unalesion neural.

Cristalino: est4 formado por dos capas, el humor acuoso y humor vitreo. EI humor
acuoso lleva los nutrientes ala corneay a cristalino; mientras que el humor vitreo,
ayuda a mantener la forma esférica del globo ocular. El cristalino cambia de forma
para poder integrar imagenes sobre la retina, enfocando los objetos realizando el
fenébmeno de acomodacion.

I.  Mdusculos ciliares: es un conjunto de musculos unidos a cristalino por
ligamentos (fibras de la zénula) que controlan la curvatura de este, la cual
varia dependiendo de la distancia del objeto enfocado.

Retina: es la parte posterior del globo ocular, cubre cerca de 200° del interior de
este, en ella estan contenidos células nerviosas y los receptores fotosensibles que
absorben energia luminosa y la transforman en actividad neural. La retina se
encuentra organizada en 10 capas, contiene dos tipos de fotorreceptores (bastones y
conos) y cuatro tipos de neuronas (células bipolar, células ganglionares, células

horizontales y células amacrinas).
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Y T~ Pérpado

Carincula Inferior

Figura 2. Estructuras anatémicas del ojo externo e interno (The University of Chicago Medical
Center, 2015; Biodigital human, 2015).

Receptor es fotosensibles

Los conos son fotorreceptores a color, responsables de la visiéon diurna 'y de la
méxima agudeza visual. Cada cono contiene tres clases de fotopigmentos especializados en
diferentes ondas de luz; cada una de estas es analizada mediante un fotopigmento [lamado

iodopsina, a recibir € estimulo de luz, una cascada de eventos moleculares activan una

14



proteina G que cierra los canales de sodio, 1o cual produce hiperpolarizacién de los conos

que dependera de tres diferentes tipos de longitud de onda:

a) Frecuencias bgjas 565 nm (color rojo).
b) Frecuencias intermedias 535 nm (color verde).

c) Frecuencias atas de 440 nm (color azul).

Asi mismo se cuenta con otro fotoreceptor, conocido como bastones, estos son
sensibles a bajos niveles de luz y proporcionan la estimulacion visual cuando la
iluminacion es baja. EI pigmento dentro de los bastones es la rodopsina, un receptor
especializado de membrana que se enlaza con proteinas G, a igual que los conos, realiza
una accion en cadena para mantener hiperpolarizado al receptor (Valadéz-Rodriguez, 2006;

Waxman, 2011).

La distribucion de los fotorreceptores permite establecer dos areas funcionales, laretina
central y la retina periférica. La retina central se refiere a la porcién localizada a 3mm
lateralmente a la salida del nervio dptico, denominada fovea centralis o fosa central. Esta
capa contiene exclusivamente conos y en ella captan los detalles finos de una imagen, por
lo que se considera €l sitio con mayor agudeza visual. Por otro lado, la retina periférica
contiene escasos conos y abundante cantidad de bastones encargados de la captacion visual
con poca iluminacion, cuando un objeto se desplaza en e campo visual, activa
secuenciamente a los bastones, dicha activacion es interpretada como sensacion de
movimiento (Vaadez-Rodriguez & Granados-Dominguez, 2014; Valadéz-Rodriguez,

2006; Waxman, 2011; Carlson, 2006).
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En forma de resumen se muestra en la Tabla 1 la funcionalidad y localizacion de los

distintos fotorreceptores, asi como unailustracion de los fotorreceptores en lafiguras 3.

Tabla 1. Caracteristicas de fotorreceptores

SISTEMA DE
BASTONES

SISTEMA DE CONOS

Funcién

Localizacion

Campo receptivo

Posee megor desempefio
funcional en luz de noche o
tenue.

La viséon de detdles es
pobre.

No distingue colores.

Retina periférica

Grande, debido a Ila
convergencia de células
ganglionares; la cud

contribuye a la sensibilidad
alaluz

Posee un mejor desempefio
funcional con luz de dia o
con mucha iluminacion.

La vison de detalles es
buena

Distingue colores
Retina central o févea

Pequefia, solo algunos conos
convergen en  algunas
células ganglionares; la cual
contribuyen a la vison de
detalles.

16
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Extremao distal del fotoreceptor
(Areareceptora)

Exrtremo distal (Receptor) Expansiones del Epitelio

pigmentario

Zona intermedia

Mucleo de fotoreceptor
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Figura 3. Dibujo de fotorreceptores en laretina de bastones y conos (Vaadéz-Rodriguez & Granados-
Dominguez, 2014)

Células bipolares

Posteriormente las sefiales de |os fotorreceptores son procesadas mediante neuronas
intermedias conocidas como las células bipolares, estas conectan la capa profunday la capa
superficial de la retina. Se conocen tres variedades de células bipolares (Carlson, 2006;

Vaadéz-Rodriguez, 2006).

a) Céulas bipolares delos bastones, conectan solamente con esférulas de bastones.
b) Conos de células bipolares enanas, conectan con un solo pediculo de un cono.

c) Aplanadas, conectan con muchos pedicul os de diferentes conos.

17



Células ganglionares

Las neuronas bipolares conectan con las células ganglionares. Los axones de estas

neuronas forman el nervio Optico, quiasma y tracto Optico, encargados de transmitir la

informacion a la corteza cerebral. Asi mismo existen en la retina células horizontales y

amacrinas; estas transmiten la informacion en direccion paralela ala superficie de laretina,

combinando asi mensajes de fotorreceptores adyacentes (Vaadez-Rodriguez & Granados-

Dominguez, 2014; Carlson, 2006).

Las células ganglionares se clasifican en tres (Vaadez-Rodriguez & Granados-

Dominguez, 2014):

a)

b)

Células X, ubicadas en la mécula litea y se caracterizan por producir descargas
ténicas; sus axones llamados fibras maculares realizan sinapsis con las neuronas de
los seis estratos de la region dorsal y central del cuerpo genicualdo lateral del
télamo, asi mismo sinaptan con neuronas del area pretectal constituyendo la porcién
aferente de los reflgjos pupilares y de la acomodacion.

Células Y, se encuentran distribuidas en toda la retina periféricay estén ausentes en
la regién macular, se ramifican en la capa plexiforme interna donde establecen
sinapsis con los axones de | as células bipolares de |os bastones y con ramificaciones
de las células amacrinas. Son altamente sensibles a variaciones de la intensidad de
laluz y a movimiento. Producen descargas que singptan con las neuronas de las
seis capas de las porciones laterales y mediales del cuerpo geniculado para finalizar
en €l coliculo superior mesencefalico. Las cdlulas X y Y son responsables de la

capacidad discriminatoria visual.
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c) Céulas W, son conocidas como células ganglionares difusas o polisingpticas debido
aque realizan cientos de contactos sinapticos con los axones de las células bipolares
planas que previamente singptan con conos y bastones, por |0 que recibe impulsos
de ambos tipos de receptores. Estas células no contribuyen en apariencia ala forma
de las vias Opticas geniculadas, pues sus axones son enviados solamente al coliculo
y a &rea pretectal, por lo cua estan relacionados a los fendmenos reflgjos ante

estimul os luminosos.

Células horizontales y amacrinas

Estas células son del tipo monopolar; las de tipo horizontal constituyen una malla
horizontal a ee seria de los contactos celulares retinianos con estrechas comunicaciones
singpticas tanto con los conos como |os bastones. Las células amacrinas son neuronas sin
axon o unipolares clasicas, se localizan en las porciones superficiaes de la capa granulosa

interna (V a adéz-Rodriguez, 2006).

En forma de resumen se clasifica a continuacién los diferentes tipos de células de la

retinaen latabla 2; asi como esquemas de |a organizacion retiniana en lafigura 4.

Tabla 2. Tipo de células de laretina

TIPO DE CELULA CARACTERISTICASCELULARES

Monopolares Células horizontales
Células amacrinas
Conos
Bipolares Bastones

Células aplanadas

19



Células X o enanas delaretina

Ganglionares CéulasY

Células W

(Vaadéz-Rodriguez, 2006)

CCB
MLE
CNE

CPE

Figura 4. Diagrama simple de la organizacién de laretina. Estructura histolégica de laretina. El lado
izquierdo representa las 10 capas tradicionales. A la derecha los componentes celulares sinapticos. EP=
Epitelio pigmentario; CCB=Capa de conos y bastones, MLE= Membrana limitante externa; CNE= Capa
nuclear externa; CPE= Capa plexiforme externa; CNI= Capa nuclear interna; CPI= Capa plexiforme interna;
CCG= Capade las células ganglionares; CFNO= Capade las fibras del nervio éptico; MLI=Membrana
limitante interna. 1=V asos coroideos, 2= Epitelio pigmentario, 3= Segmentos externos de |os receptores de
conosy bastones, 4= N(cleosy extremos proximales de |0s receptores, 5= Zona sinaptica de los receptores
con las células bipolares y horizontales, 6= Cuerpos de células bipolares, 7= Células amacrinas, 8= Zona
sinpticade la células bipolares, ganglionares y amacrinas, 9= Cuerpos de las células ganglionares, 10=
Fibras del nervio optico (Vaadéz-Rodriguez & Granados-Dominguez, 2014).
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3.1.1 Movimientos oculares

Los movimientos oculares son de tipo reflgo y voluntario, controlados por
conexiones complejas y organizadas del sistema nervioso central que involucran areas
corticales. Los movimientos de cada ojo estén regidos por la accion coordinada de seis
musculos, los cuales inervan el nervio oculomotor (I11), €l troclear (V) y € abducens (V1).
El musculo elevador del parpado superior, es extraocular, debido a que no participa en €
movimiento ocular. Todos los musculos estriados extrinsecos, se originan en los huesos de
las Orbitas y se insertan en la escalera del bulbo ocular (Rocio-Garcia, 1998). En latabla 3
se explica la inervaciéon a cada musculo por cada nervio craneal, asi como su

funcionamiento; lafigura 5 muestra la ubicacién anatémica de cada musculo.

Tabla 3. Musculos oculares

MUSCUL OS INERVACION POR FUNCION-
NERVIO CRANEAL MOVIMIENTO
Recto medial [l (Nervio oculomotor)  Aduccidn o aproximacion
girael ojo haciael lado
nasal
Recto lateral VI (Nervio abducens) Abduccién o separacion,
girael ojo haciael lado
temporal
Rectos superiores [l (Nervio oculomotor)  Aproximacién y rotacion
interna
Rectos inferiores Il (Nervio oculomotor) Depresion, aproximacion

y rotacién interna

Oblicuo superior IV (Nervio troclear) Rotacion interna,
depresién y separacion

Oblicuo inferior [11 (Nervio oculomotor) Rotacion interna,
elevacion y separacion

Rectos superiores, Dirigen los ojos hacia €l
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oblicuosinferioresy horizonte a mirar un

rectos mediales objeto a60cm arribay ala
linea media.
Los 12 musculos en Mirar hacia el frente, aun
reposo objeto en € horizonte.

(Rocio-Garcia, 1998)

‘Oblicuo superior

Recto

Recto medial sueperior

Recto lateral

Recto inferior Oblicuo inferior

Figura 5. MUsculos oculares, en vista lateral del ojo (Dreamstime, 2015).

3.2.1 Vias pregeniculadas

Es un conjunto de vias que abarcan estructuras anteriores a talamo, en especifico a
nucleo genicualdo lateral (NGL); estas son € nervio, quiasma y tracto optico. Estas se

ilustran en la figura 6 (Schiffman, 2004; Valadez-Rodriguez & Granados-Dominguez,

2014):

a) Nervio optico: es e producto de la unién de las fibras de las células ganglionares
de la retina. Surgen en la superficie posterior del bulbo ocular siguiendo un

trayecto haciala cavidad orbitaria hasta alcanzar €l cana Optico. Lalesion total del
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b)

nervio éptico puede provocar ceguera en € ojo ipsilateral del nervio lesionado, a
esta entidad se |e conoce como amaurosis.

Quiasma Optico: a penetrar la cavidad craneal, ambos nervios Opticos se
encuentran muy préximos entre si y terminan por fusionarse en la linea media
formando e quiasma Optico. Este esta formado por las fibras retinianas de las
mitades nasales de ambos 0jos, por 1o que conducen estimulos visuales de ambos
hemicampos temporales. De |os bordes posterolaterales del quiasma se originan las
cintillas o tractos Opticos. Dada la cercania que e quiasma mantiene con la
glandula hipdfisis, los tumores de la glandula fécilmente pueden comprimir a
quiasma produciendo hemianopsia.

Tracto Optico: cadatracto es la suma de fibras de la mitad temporal de la retina del
0jo del mismo lado y la mitad nasal del lado opuesto, por lo tanto cada tracto
optico conduce impulsos nerviosos con informacion visua de los hemicampos
homonimos contralaterales. La lesién de alguno de los tractos Opticos produce
ceguera en el campo nasal ipsilateral del tracto lesionado y en e campo temporal

del ojo contralateral, lo que ocasiona hemianopsia homaénima.
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Figura 6. Vias pregeniculadas y postgeniculadas. Lavia anterior al Cuerpo geniculado lateral esvia
pregeniculada; l1a via posterior a Cuerpo genicualdo lateral es via postgeniculada (Biodigital
human, 2015).

3.2.2 Vias visuales postgeniculadas

Es aguella via que recorre a partir del tdamo, €l NGL y la corteza occipital.

llustradas en lafigura 7.

a) Nuacleo genicualdo lateral (NGL): este nucleo lo conforman seis estratos
conformados por 2 capas ventrales de largas células, llamadas capas M o
magnocelulares y 4 capas ventrales de pequefias células, conocidas como capas P o
parvocel ulares; estas se describirédn con mayor detenimiento en el capitulo siguiente.
En estas subdivisiones, las fibras retinianas se separan de forma que aguellas

provenientes del ojo contralateral al NGL terminan en las capas 2,3 y 5 mientras
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que las del ojo ipsilateral terminan en las capas 1, 4 y 6. Lailustracién de las capas
del NGL se aprecian en la figura 9. Tradicionamente se consideraba que e NGL
enviaba proyecciones exclusivamente a érea visua primaria (V1) 6 17 de
Brodmann, sin embargo actualmente se acepta que las fibras geniculadas también
presentan proyecciones a la corteza pre-estriada (&reas 18y 19 de Brodmann), al
nucleo pulvinar taldmico y a coliculo superior mescencéfalico. Funcionalmente, €l
NGL se encarga de realizar un primer andlisis de la informacion visual mediante la
discriminacion del movimiento y de algunos componentes de la luz como €l color
(Vaadez-Rodriguez & Granados-Dominguez, 2014; Daw, 2006; Carlson, 2006;

Baars & Gage, 2010).
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Campao visual binocular

Punto de campao visual

LCruce de fibras en el guiasma
o
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Micleo geniculado lateral

Fibras geniculo calcarinas

Figura 7. Via postgeniculada. Representacion de fendmeno anatomofuncional de laretinotopia.
(Vaadéz-Rodriguez & Granados-Dominguez, 2014)

b) Nuacleo pulvinar tadmico: este recibe conexiones aferentes del NGL y se
interconecta con varias estructuras, la corteza visual primaria y secundaria, la
corteza temporal superior, corteza auditiva primaria'y secundaria (area 41, 42y 22
de Brodmann), el I16bulo parietal inferior y areas de asociacion terciarias en los giros
angular y supramarginal (area TPO). Por la gran variedad de conexiones, € nucleo
pulvinar participa en fenédmenos visuoperceptuales de alto nivel jerarquico como la
elaboracion primaria de las imagenes visuales, € reconocimiento de las distancias
absolutas y relativas y las representaciones corporeo-espaciales (Vaadéz-

Rodriguez, 2006; Valadez-Rodriguez & Granados Dominguez, 2014).

26



3.2.2.1ViasP, M, y K, vias previas al analisis cortical

Como se menciond anteriormente las vias corticales visuaes tiene sus

respectivos origenes en dos clases diferentes de células ganglionares y bipolares

retinianas, las del tipo M (magnocelulares), P (parvocelulares) y K (koniocelulares),

las cuales seran explicadas a continuacion e ilustradas en lafigura 8.

a)

b)

La via P tiene su origen en las células bipolares enanas, para posteriormente
transmitir lainformacién visual por medio de las células ganglionares, las cuales
envian informacion a las capas P del NGL que a su vez proyecta sobre la capa
4CB de la corteza visual primaria. Esta via posee una velocidad de conduccion
lenta y reaccionan de forma continua sostenida; asi mismo cuenta con pequefios
campos receptivos centro-periferia que en consecuencia reaccionan a detalles
precisos y finos de estimulacion estacionarios. Las células P estan relacionadas
con la févea, asi como con la vision de forma y color, principalmente en €l
envio de lainformacion de color (Luna & Tudela, 2006; Schiffman, 2004; Zeki,
1995).

La via M, tiene su origen en las células bipolares difusas que envian su
infformacion a las células ganglionares parasol, donde estas envian su
informacion alas capas magnocelulares del NGL y de ahi proyecta sobre la capa
4Ca y 4B de la corteza visua primaria. Esta via posee una velocidad de
conduccion rapiday responden de forma abrupta. Estas células sinaptan con los
bastones y con algunos conos, por |o que contribuyen muy poco en lafuncién de

agudeza visual, pero proporciona la principal informacién de luminosidad
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escotopica y fotopica, asi como la relacion espacial del movimiento de los
objetos (Luna & Tudela, 2006; Schiffman, 2004; Zeki, 1995).

ViaK, estavia se origina en las células ganglionares bi-estratificadas, las cuaes
proyectan la informacién sobre las capas K (situadas entre las células Py M del
NGL) y desde ahi a las zona de gotas (blobs) en las capas 2 y 3 de la corteza
visual primaria. Esta via transmite informacion oponente relacionada con los
conos de onda corta, por lo que responde a la codificacion del par de colores

azul-amarillo (Luna & Tudela, 2006; Waxman, 2011).

Célula ganglionar enana

L PEED i ! ; £
E‘*ﬁé g Celula ganglionar biestratificada

Via M

Cuerpo geniculado |ateral

Corteza visual primaria V1

WiaM |

-

IV A

IV 8

IV C (alfa)
IV C (beta)
\ G

il

ViaP

SB

Figura 8. Esgquema de vias visuales geniculadas a partir de las células ganglionares de laretina
gue integran lavia P paracolor y forma, laviaM parael movimiento y laviaK parala
codificacion de colores azul-amarillo. (Vaadéz-Rodriguez & Granados-Dominguez, 2014).
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A partir del andlisis especifico de la informacién visual que realizan estas vias, se
congtituye la base para contestar “¢Qué es lo que veo?’ y “¢Donde esta o que veo?'.

Preguntas importantes que hay que resolver para percibir el ambiente.

4. Lobulo occipital, andlisiscortical y € principio de la percepcion visual

El I6bulo occipital forma el polo posterior del hemisferio cerebral, descansa bajo el
hueso occipital de la parte posterior del craneo. En la superficie medial del hemisferio, €l
I6bulo occipital se distingue del 16bulo parietal mediante e surco parieto-occipital. No
existen surcos 0 marcas que separen de manera clara la corteza occipital de la corteza
parietal o temporal dentro de la superficie lateral del hemisferio. Sin embargo dentro del
andlisis cortical de la informacion visual existen tres areas que realizan estos procesos,

estas seilustran enlafigura9 (Kolb & Whishaw, 2003).

a) Surco calcarino, contiene la mayoria de la corteza primaria. Divide las mitades

inferioresy superiores de la corteza visual.

b) Giro lingual, se encuentra en la superficie ventral del hemisferio. Este giro incluye

regiones corticalesde V2y VP.

c) Giro fusiforme, a igual que el giro lingual se ubica en la parte ventral del

hemisferio. Este giro incluye el area V4.
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Surco parieto-occipital
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Giro fusiforme >urco lingual Giro lingual

Figura 9. Areas corticales del andlisis delainformacion visual (Kolb & Whishaw, 2003).

4.1 Division de la corteza occipital

La corteza occipital contiene 6 diferentes areas visuales clasificadas por Korbinian

Brodmann en la corteza del macaco; estas son V1, V2, V3, V4, MT (conocida como V5) y

V6, ilustradas en lafigura 10.

W34

Corteza temporal

Figura 10. Areas funcionales visuales (Vaadéz-Rodriguez, 2006)
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Area visual primaria, V1

Es e &rea donde confluyen los impulsos originados de las neuronas del NGL. Los
estudios metabdlicos que emplean la enzima citocromoxidasa han permitido conocer que la
corteza V1 responde a estimulos de color, lineas y movimiento (Vaadéz-Rodriguez &

Granados-Dominguez, 2014).

Los pioneros en la investigacion de la percepcion de los estimulos visuales fueron
David Hubel y Torsten Wiesel, en 1981 se les galardond con el premio Nobel de Medicina
y Fisiologia por el descubrimiento de campos receptivos circulares con regiones de
activacion y desactivacion concéntricas, mostrando que los campos receptivos visuales
poseen propiedades lineales. Esto significa que los estimulos primariamente resueltos por la
corteza son lineas, barras y diversos segmentos rectangulares con bordes definidos. En
cuanto a los campos receptivos se encontraron que cada uno responde a cierta angulacién o

tipo de estimulo (Schiffman, 2004).

a) Céulas simples: responden a una barra de luz (segmento recto, pequefio y
alargado) o un borde. La barra debe de tener un determinado sitio con cierta
orientacion. Si e angulo de esta se altera en 15°, la respuesta celular
disminuye.

b) Células complgas. los campos receptivos de estas células suelen ser mas
grandes que los de las células simples, asi mismo poseen una cierta
orientacion. El estimulo orientado puede presentarse en cualquier parte del

campo visual, asi mismo estas responden al movimiento derecha-izquierda.
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c) Céulas hipercomplejas. posee campos receptivos con sensibilidad éptima a
movimiento y a estimulos orientados especificamente; pero que responden a
una determinada longitud, por lo que responden a los cambios en los limites
de las cosas. Las células hipercomplejas son particularmente Utiles para

detectar puntas, esquinasy bordes.

Hubel y Wiesel, propusieron una organizacion funcional que resumia las
preferencias oculares de orientacion. Segun Hubel, las seis capas de la corteza estan
organizadas en modulos o hipercolumnas gque se distribuyen de forma perpendicular a la

superficie (Schiffman, 2004).

Las capas Il y Il de V1 responden a las diferentes frecuencias del color. Las
neuronas de esta capa tienden a agruparse formando una especia de diminutas manchas
redondas que se profundizan adoptando la forma de cilindros abarcando las dos capas (11 y
[11); estos grupos estan separados por rendijas cuyas células responden a la orientacion de
las lineas, 1o cual es la base del reconocimiento de las formas (Vaadéz-Rodriguez &

Granados-Dominguez, 2014).

Recientemente se han descubierto neuronas que responden a lineas atravesadas y
derivadas como cruces, esquinas, figuras en “Y” o discontinuidades en la orientacion; estas
fueron encontradas en la corteza visual primaria del gato y del mono. Las respuestas de
estas células es 3 veces mas intensa y con una latencia menor que a la respuesta de una
barra. Por |o tanto parece natural suponer que los detectores de orientacién de barras 'y de
lineas cruzadas, son empleadas por la corteza visual primaria para € procesamiento de

informacion de las formas (Shevelev, Kamenkovich, & Sharaev, 2003). Dentro de este
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reconocimiento Shevelev y colaboradores (2003) proponen que € reconocimiento de
figuras geomeétricas formado por lineas rectas de cierto umbral podrian revelar un rol para
detectar caracteristicas de segundo orden (esguinas), debido a la comparacién de la
orientacion de lineas. Esta hipotesis se confirmé en su estudio, donde figuras sin una parte

de lalinea era reconocidas de manera exitosa, que cuando se omitian angulos.

Finalmente, lacapa |V de V1 se divide en capa 4A y 4B. Esta Ultima se caracteriza
por poseer un grupo de neuronas que se agrupan formando “parches’ de forma irregular

gue responden al movimiento (Vaadéz-Rodriguez & Granados-Dominguez, 2014).

Area visual V2

Esta situada alrededor de |la corteza estriada, es conocida como corteza pre-estriada
0 &rea V2. Esta se divide en dos, una parte que representa la retina superior (campo visual
inferior), ubicada en e cuneus, bordeando el labio superior de la cisura calcaring, y la otra
parte representa la retina inferior (campo visual superior) que se sitla en la circunvolucion
lingual. Esta uUltima también se conoce como &rea secundaria pues recibe impulsos de V1
(directa o de la via pulvinar), donde las capas Il y Ill agrupan a las neuronas por zonas
funcionales, clasificando las formas de las lineas en dos categorias, gruesasy delgadas. Las
lineas gruesas son sensibles al movimiento, mientras que las delgadas a color. Las
neuronas en las lineas delgadas reciben fibras de las columnas V1 y envian sus axones aV4
ubicado en € giro fusiforme, una regién de transicion occipitotemporal en la cara
inferomedial del hemisferio. Por otro lado las neuronas de los parches de lacapa |V B de
V1, sensibles a movimientos se conectan tanto con las lineas gruesas de V2 como con la

zona V5 llamada MT y V3. Asi mismo se hareportado laimportancia de V2 en su capa 6
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para el reconocimiento del objeto, vital para la formacién de recuerdos, més no para su
amacenamiento (Schiffman, 2004; Zequi, 1995; Vaadez-Rodriguez & Granados

Dominguez, 2014; L 6pez-Aranda, y otros, 2009).

Tercer complejo visual (Area visual V3)

Es una region localizada enfrente de V2 y V5. La expresion “complejo” significa
gue aln existe la controversia de la localizacion exacta del érea V3. Nieuwenhuys y
colaboradores (2007) divide €l &rea V3 en area dorsal (V3d), dirigida al I16bulo parieta y
area ventral (V3v, &rea posterior ventral VP). Adicionalmente de estas subdivisiones, se
incluye V3A (érea accesoria), localizada en la parte dorsal cerca del surco parieto-occipital,

esta comparte representacion en el meridiano vertical con V 3d.

Lui y colaboradores (2006) consideran a V3d parte de una gran area llamada area
dorsomedial (DM), lacual contiene la representacion total del campo visual. Estas neuronas
responden a un movimiento coherente de largos patrones que cubre grandes porciones del
campo visua. V3v o VP, posee conexiones débiles provenientes de V1 y conexiones
fortalecidas de la cortea temporal inferior, la cual cubre una completa porcion del campo

visual (Rosa-Marcello & Tweedale, 2000).

Se ha llegado a concluir de forma general que la funcionalidad de V3 esigua ala
de V2, ya que andliza la forma y orientacion de los objetos y la relaciona con €
movimiento. Estos impulsos vigjan por la via M llegando a las capas magnocelulares del
NGL y de estas alacapa4B de V1 haciael drea V3 6 V2. (Schiffman, 2004; Zequi, 1995;

Vaadez-Rodriguez & Granados-Dominguez, 2014).
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Area visual V4

Es un &rea especializada en el procesamiento del color. Recibe un input de laregion
foveal en V1, aunque € méas importante proviene de V2. Al igua que V3, V4 posee una
subdivisién dorsal (V4d) y ventral (V4v). V4d es continua a la parte parafoveal de V3d, asi
como lo es V4v de V3v. Estas dos zonas representan regiones complementarias al campo
visual, V4v constituye el campo superior y V4d € inferior (Hansen, Kay, & Gallant, 2007,
Zequi, 1995). Aparte de realizar un andlisis del color, también lo desarrolla parala forma,
debido a que los impulsos pasan por las capas parvocelulares del NGL y proyectan sobre
las neuronas de las intercolumnas de V1 y las interlineas de V2, para dirigirse a area V4
para redizar un analisis mas elaborado (Vaadez-Rodriguez & Granados-Dominguez,
2014). Zhou & Desimone (2011) describieron caracteristicas de V4, observando que
responde a estimulos especificos de color y forma geométrica durante la blsqueda visual.
Asi mismo se ha descrito que V4 proporcionala informacion sensorial bottom-up acerca de
las caracteristicas de los estimulos mientras que el Area Frontal de los Ojos (AFO, Area 8
de Brodmann) proporcionara una respuesta atencional top-down, dirigiendo a los ojos a
estimulo con las caracteristicas procesadas por V4. Estos investigadores proponen a V4

Ccomo un area que guialos movimientos oculares en la busqueda de los estimul os.

Area V5 0 MT (Temporal media)

Oculta en la cisura temporal superior, en la parte anterior del complejo V4 se ubica
V5. Es un érea especializada en el anadlisis del movimiento, que recibe un input directo de

V1, tanto en la zona anterior como en lainferior (Schiffman, 2004; Zequi, 1995).
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Area V6

Ubicada en la parte dorsal del surco parieto-occipital, V6 posee un rol importante
en la ubicacion visoespacial, para monitorear el movimiento ocular y modular €l
movimiento egocéntrico, esto se realiza mediante la extraccion de pistas visuales para
representar el auto- movimiento, asi como las claves de posicién del movimiento global de
los objetos (Cardin, Sherrington, Hemsworth, & Smith, 2012). De la misma forma Pitzalis
y colaboradores (2012) descubrieron que esta &rea era fuertemente activada durante

movimientos de sefializacién o alcance de objetos.

Nomenclatura de areas de Brodmann occipitales

a) Area 17: ubicada en los bordes superior e inferior del surco calcarino hasta
extenderse hasta el polo occipital. Corresponde a la corteza visua primaria (V1)
siendo la zona donde finaliza las radiaciones Opticas procedentes del NGL que a su
vez transmiten la informacion procedente de |os receptores visuales de la retina. El
grosor de esta corteza es de 1.5 mm, histol6gicamente es considerada una corteza
granular. La destruccién bilateral de esta corteza produce ceguera cortical, mientras
una lesion lateral puede producir hemianopsia homoénima del campo visual
contralateral, metamorfopsia (distorsion de la forma y tamafio del objeto) y pérdida
de la percepcion de profundidad (Portellano, 2005; Vaadez-Rodriguez & Granados

Dominguez, 2014).

b) Area 18 y 19: son consideradas areas de asociacion secundarias. Constituyen las

areas extraestriadas corticales (Portellano, 2005):
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i. El &rea 18 se conoce como region paraestriada, relacionada con la sintesis de
la informacion visual. Constituida por numerosas fibras interhemisféricas
gue conectan ambos hemisferios.

ii.  El éea 19 se encuentra inmediatamente por detrés y por encima del I6bulo
parietal y temporal respectivamente. Es el lugar de laintegracion multimodal
de las informaciones visuales, sistemas auditivos, sensoriales, asi como sede

de lamemoriavisual junto alas areas posteriores del 16bulo temporal.

Como se puede observar ambas &reas tienen e objetivo de integrar la
informacion visual, percibir la informacion visoespacial y del movimiento. En €l
hemisferio izquierdo estas areas se encargan de interpretar los signos gréficos que
tienen sentido linguistico como letras y palabras, dirige funciones cognitivas y
asociativas, mientras que en el hemisferio derecho interpretan signos no linguisticos
como figuras geométricas, es decir procesos de discriminacion y de comparacion de
datos sensoriales. La interpretacion global, abstractay linguistica de las imagenes se
producen gracias a la comunicacién de los dos hemisferios por medio de las fibras
del esplenio del cuerpo calloso (Vaadez-Rodriguez & Granados-Dominguéz, 2014;

Albert, Reches, & Silverberg, 1975).

La ubicacion espaciad de las tres aeas de Brodmann divididas

citoarquitecténicamente se encuentran ilustradas en lafigura 11.
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Area 19. Corteza
visual terciaria. Area
Viyvs

Area 18. Corteza visual
secundaria. Area V2

Surco calcarino

Area 17. Corteza visual
primaria. Area V1

Figura 11. Areas citoarquitectnicas del 16bulo occipital (Publishing, 2015)

4.2 Percepcion cortical del color

La percepcién o la vision del color es la capacidad de percibir y discriminar entre

las diferentes composiciones de longitudes de onda. El color es una caracteristica viva del

ambiente, que no solo especifica un determinado atributo fundamental o cuaidad de las

superficies o de los objetos, sino que también tiene profundos efectos de caracter estético y

emociona (Prado-Serrano, Camas-Benitez, & Laredo-Mendiola, 2008).

El procesamiento del color se divide en dos etapas; en la primera etapa las células

de los conos se activan mediante combinacién de ondas de luz que entran a los 0jos,

obteniendo tres tipos de células (Nijboer, van Zandvoort, van der Smagt, Lemmens, & de

Haan, 2007):

Cortos: S (420 nm).
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e Medianos: M (534 nm).

e Largos: L (564 nm).

En la segunda etapa la activacion de los conos se combina con la de las células
ganglionares de la retina produciendo un espacio tridimensional del color oponente. La
primera dimension corresponde a la de laluminancia, esta es determinada mediante la suma
de activacion de conos M y L (M+L). La segunda dimension representa una activacion
diferencial de M y L (M-L), la cua es un proceso basico para distinguir los colores. Y la
tercera dimension resulta de la activacion de conos de contraste de M y L (S(M+L).
Posteriormente se dirigen hacia la via lateral del NGL para finalizar en la corteza visual
izquierda, las cuaes relacionan y recuperan informacion de la selectividad a color. En V1
se realiza una selectividad aproximada del 40%, en V2 del 25% y en V4 del 55% (Witzel
& Gegenfurtner, 2013; Nijboer, van Zandvoort, van der Smagt, Lemmens, & de Haan,

2007).

En un estudio de Hitoshi y colaboradores (2007), se mostré la superioridad del
hemisferio derecho en la deteccion de colores. Las deficiencias en la deteccion de color se
encontraron con mayor frecuencia en el campo visua contralateral a una lesion derecha
postero-occipital, que en las lesiones izquierdas. La ceguera al color ha sido reportada en
pacientes con dafio en e campo visua izquierdo. Sin embargo en cuanto a efecto de
luminosidad y contrate, no se encontré que el hemisferio derecho contribuyera a la

deteccion de estos parametros.
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4.3 Percepcion cortical de las figuras geométricas

Laformaes € estudio de figuras rigidas, sus propiedades y su relacion entre unay otra.
Las investigaciones mas comunes se refieren a las figuras espaciales, como una esfera o
unos cubos; y figuras planas, como un circulo, tridngulo, cuadrado, rectangulo, rombo y
elipse entre otras. Las figuras geométricas se encuentran en un plano bidimensional y todo

lo que nos rodea son formas (L ugo-Mateos, 2013).

La percepcion de formas se fundamenta mediante la psicologia de la Gestalt. Esta teoria
fundamenta a la organizacion en percibir caracteristicas globales y coherentes del ambiente
visual con base en |a colocacion, localizacion e interaccion de sus partes componentes. Max
Wertheimer, en base a la traduccion de Michael Wertheimer, describié un conjunto de
principios Gestalt de agrupamiento ilustrado en la figura 12 (Schiffman, 2004; Olvera-

Trejo, 2001; Luna & Tudela, 2006).

a) Proximidad: los elementos mas proximos tienden a agruparse entre si formando
unidades perceptivas distintas

b) Semeganza: los elementos mas semgantes tenderan agruparse entre si. Y la
conjuncién de varias dimensiones llevara a un agrupamiento mas o menos potente.

c) Emergencia surge cuando se percibe un objeto y le damos una interpretacion a
partir de lainformacion previa que se conoce.

d) Cierre: las formas cerradas tienden a percibirse con preferencia a las formas
abiertas.

€) Buena continuacién: se tiende a percibir cambios suaves en la estimulacion con

preferencia a cambios pronunciados
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f)

9)

h)

)

Destino comun: los elementos que presentan una misma pauta de movimiento se
percibiran como formando una misma unidad perceptiva, Unicamente este concepto
aplica a el ementos en movimiento.

Conectividad uniforme: se refiere a la percepciéon de una sola unidad cuando los
elementos que la forman parecen estar conectados fisicamente.

Simetria: es la prioridad en €l agrupamiento perceptual se asigna a la figura mas
natural, equilibraday simetria que alafigura asimétrica.

Relacion entre figuray fondo o multi-estabilidad: el cerebro no puede interpretar un
objeto como figura o fondo a mismo tiempo. Depende de la percepcién de la
imagen a observar, se puede dar méas de una interpretacion.

Invarianza: es € reconocimiento de los objetos independientemente de su posicion.
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Figura 12. Principios de lateoriade la Gestalt (Braungardt, 2014)

Las &reas corticales encargadas de la percepcion del 1a forma geométrica son:

a) Complejo occipital lateral (Lateral occipital complex, LOC): localizado en el banco
lateral del giro fusiforme, en su parte ventral y dorsal. Este responde a la variedad

de formas y de objetos, especialmente a las que no se encuentran mezcladas o
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revueltas, sin embargo esta respuesta no es suficiente para determinar el
reconocimiento total del objeto. Lesiones en esta zona, dan como resultado una
variedad de déficits en el reconocimiento de objetos (Baars & Gage, 2010). Estudios
recientes de Grill-Spector, Kourtzi & Kanwisher (2001) indican que el LOC podria
contener dos subdivisiones, una caudal-dorsal (LO) y una ventral-anterior en el giro
fusiforme. LO esta situada en la parte posterior de MT en el surco lateral-occipital y
se extiende a surco inferior-tempora posterior. La parte anterior-ventral de LOC
(Loa o pFs) esté localizada en el giro fusiforme posterior medial, extendiéndose
también al surco temporal occipital ubicada en el &rea V4. Esto revel6 que laregion
dorsal-caudal (LO) es sensible a la percepcion del tamafio y localizacion de los

objetos. Laubicacion cortical de estaareaseilustraen lafigura13.

l Vista lateral . T
i

Derecha |
o

Derecha

Vista ventral

Figura 13. Complgjo occipito parietal (LOC) (Grill-Spector, Kourtzi, & Kanwisher, 2001)

43



b) Area fusiforme de la cara (Fusiform face area, FFA): esta &rea se localiza en la parte
lateral del giro fusiforme medial, teniendo una mayor respuesta a los estimulos de la
forma a la cara humana, que a la de los animales, caricaturas y otra variedad de
estimulos como manos, cuerpo, o0jos, etc (Baars & Gage, 2010).Kanwisher & Yove
(2006) descubrieron que 97% de las neuronas en esta region responden alas caras que a

otra clase de objetos. Esta &rea seilustraen lafigura 14.

Giro ft;siforme

P
4

Lébulo temporal W g Lébulo frontal

Figura 14. Areafusiforme de la cara (FFA) (Lopera-R, 1998).

¢) Areaparahipocampal del lugar (Parahippocamal place area, PPA): es un érea que se
ubica en la parte posterior medial del I6bulo temporal, que responde a escenas
complejas como cuartos, paisajes y calles, la actividad de respuesta no depende de
objetos discretos, sino de la superficie de la escena en el espacio; por eso e nombre
de PPA, ya que se readliza un reconocimiento del lugar, gecuta la relacion de la

informacién perceptual actual con la de los lugares almacenados anteriormente en la
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memoria (Epstein, Harris, Stanley, & Kanwisher, 1999; Baars & Gage, 2010). La

representacion cortical de esta area seilustraen lafigura 15.

Figura 15. Area parahipocampal de lugar (PPA) (Epstein, Harris, Stanley, & Kanwisher, 1999)

5. Procesos neuropsicoldgicos de la vision

5.1 Viasdel “ Qué y*“ Dénde”

El concepto de “vias corticales’, viasdel “qué” o ventral y del “dénde” o dorsal fue
introducido por Ingle y Schneider, donde sugieren que €l procesamiento visua es
segmentado en dos vias subcorticales hacia € mescencéfalo, una via relaciona la
localizaciéon del estimulo y su orientacién, y otra via responde a la identificacion del
estimulo. Underleider y Mishkin en 1987 propusieron que esta organizacion de vias

corticales tiene su origen en V1 (de Hann & Cowey, 2011).

La via ventral, como su nombre indica, esta situada ventralmente terminando €l
|6bulo temporal. Estas sefides se dirigen del area V1 hacia areas dorsales extraestriadas,
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V2, V3y V4 hacia &reas del 16bulo temporal inferior; esta via se le conoce como la via del
“Qué’, ya que procesa la informacion del color, forma e identidad del objeto visual.
Proceso que enfatiza la estabilidad e invariabilidad de las propiedades de los objetos. Su
lesién causa problemas tales como acromatopsia, agnosia visual general, alexia,
prosopagnosia y algunas variedades de topografognosia. Esta via ventral se ilustra en la

figura 16 (Zequi, 1995; Binkofski & Buxbaum 2013).

Por otro lado la via dorsal se encarga de localizar |os objetos, por 1o que también se
le conoce como la via del “Donde’, corresponde al tracto occipitoparietal dorsolateral e
inicia sus proyecciones desde €l area V1 continua en MT y V3A; areas importantes para
dirigir e movimiento y estereoscopia; finaliza esta via en regiones parietales que incluyen
el area temporal superior medial (TSM) y area temporal del fundus superior, polisensorial
temporal superior (PTS), ambas areas interviene en 1os movimientos oculares de blsgueda
y rastreo; las areas intraparietal ventral (IPV), intraparietal lateral (IPL), intraparietal mesial
(IPM) e intraparietal anterior (IPA), se encargan de la manipulacion del objeto y atencién
visual; asi como el érea prefrontal inferoparietal de la parte dorsal (Zequi, 1995; Binkofski

& Buxbaum 2013).

Lesiones en esta via afecta los movimientos oculares de busqueda, realizacion
correcta con movimientos de los brazos para alcanzar objetos, velocidad en discriminacion,
percepcion de movimiento complejo y la exactitud en codificar € espacio visual,
akinetopsia, heminegligencia, astereopsis y sindrome de Ballint (Barton, 2010; Baars &

Gage, 2010). El recorrido de laviadorsa seilustraen las figuras 16.

46



B Color
= Movimiento
®

"Z'\'_‘;. Profundidad
® Forma

\Retina

Via®,
g ventral
ViaM = 7 (temporal |

En_ferior}

. /
-y #

Figura 16. Vias ventrales y dorsales. CTl= Corteza temporal inferior. CPP= Corteza parietal posterior (Orbe,

2011).

Estudios recientes de Binkofski & Buxbaum (2013) han descubierto que esta via

dorsal se divide en dos vias méas en lavia dorso-dorsal y dorso ventral:

a) Procesamiento del objeto en la via dorso-dorsal: esta via es la mas inmediata o
directa para la accion de alcance de objetos. El déficit asociado a lesiones de la via
dorso-dorsal resulta ataxia Optica (AO), caracterizada por realizar una accion de
“sobre-alcance” a un objeto que se encuentra en € campo visua periférico. Se
observo que pacientes con OA activan areas de regiones parietales superiores y
occipito-parietales, en el 16bulo parietal superior, surco intraparietal y surco parieto-

occipital.

b) Procesamiento de la via ventro-dorsal: esta via procesa informacion sensoriomotora
basada en |a representacion del objeto. Lesiones en esta via producen dafios de tipo

cognitivo de representacion de la accion gque requiere el conocimiento del uso del
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objeto. Este déficit se le conoce como apraxia de miembros, caracterizado por un
déficit en la planeacién anticipatoria, como € caso del uso incorrecto de
herramientas. Se ha observado que lesiones en € &reaintraparietal |lateral interfieren

en el uso correcto del objeto.

Por |o tanto existen dos diferentes sistemas de accion: un sistema bilateral especializado
en acciones que dependen de la estructura del estimulo (tamafio, forma y orientacion),
relacionados a sistema dorso-dorsal. Y un sistema lateralizado izquierdo enfocado a la
habilidad y funcionalidad del objeto-relacionado con la accién, mediados por la via ventro-

dorsal (Binkofski & Buxbaum 2013). Estas vias seilustran en lafigura 17.

Giro y surco  Lgbulo parietal
postcentral superior

Surco intraparietal

Via ventro-
dorsal *

Giro Corteza visual
Giro angular PEERi

supramarginal

Figura 17. Esquema de lalocalizacion de la via dorso-dorsal (Rojo) y ventro-dorsal (verde) y viaventral
(azul) (Binkofsky y Fink 2005).
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5.2 Lesiones en via ventral, agnosias visuales

Las lesiones corticales en las vias visuales presentaran caracteristicas especificas

dependiendo la ubicacién del dafo. Las lesiones en la via ventral dan como consecuencia

agnosias visuales, que consisten en dificultades en e reconocimiento visual del objeto u

otras categorias relacionadas como personas, objetos o colores, estando suficientemente

conservada la agudeza visual (Baars & Gage, 2010; Portellano, 2005).

Dentro de las agnosias visuales se encuentran (Benson, 1989; Ardila & Roselli, 2007;

Portellano, 2005; Barton, 2010; Unzueta-Arce, et a., 2012):

a)

b)

Acromatopsia: es €l defecto de la percepcidn de colores por lesiones del sistema
nervioso central en ausencia de enfermedad de laretina. El defecto en la percepcion
del color se puede observar en un hemicampo o en todo € campo visual. La
acromatopsia conlleva a una pérdida de |a corteza asociativa en la porcién occipito-
temporal del cerebro, usualmente envuelve a polo occipital. Generalmente este
desorden de color es usuamente relacionado con una disfuncion en el hemisferio
derecho, sin embargo no se ha sustentado del todo.

Agnosia al color o acromatognosia: este término ha sido sugerido para dos tipos de
defectos donde el paciente no puede decir el nombre del color cuando se le presenta
o sefidar e color cuando e nombre se le es dado, sin embargo la vision del color
per se esta intacta, demostrando la habilidad de ordenar en grupo los colores de
forma correcta (relacion de colores). El problema no es un dafio del lenguaje
primario, sino un sindrome de aexia occipital cominmente presentado en la

hemianopsia homonima derecha. La lesién envuelve las vias sensoriales izquierdas

49



d)

(produciendo asi un defecto visual en campo visual derecho) y € esplenio del
cuerpo calloso o los tractos que forman el esplenio, que atraviesan la materia blanca
del hemisferio izquierdo (Geschwind & Fusillo, 1966; citado de Benson 1989).
Mientras e color es percibido de forma correcta en el hemisferio derecho, esta
informacion no puede ser transmitida a hemisferio izquierdo para la interpretacién
lingUistica (nominacion).

Anomia al color: esta categoria es frecuentemente confundida con agnosia al color,
ambos son un defecto de nominacion de color (Damasio, 1985; citado de Benson
1989). Sin embargo existen diferencias, ya que en esta patologia los pacientes
fallaréan en nombrar los colores pero sefialaran de manera correcta el color cuando €l
nombre se les proporcione, a contrario de la agnosia a color. La anomia a color
esta casi siempre asociada con algun tipo de afasia posterior.

Agnosia visual aperceptiva: postulado por Lissaeuer (1889) como un falo en €
reconocimiento debido a una distorsion de estimulos a nivel sensorio-perceptual.
Individuos con agnosia visual perceptiva no pueden copiar, nombrar o0 reconocer
objetos visualmente pero los pueden identificar de formatactil o auditivamente. Asi
mismo no pueden redizar tareas construccionales, copiar dibujos o identificar
rostros. Sin embargo identifican correctamente el color, intensidad de luz, direccién
y dimension del estimulo visual (Benson & Greenberg, 1969; citado de Benson
1989). La etiologia generamente es por hipoxia, edema cerebral o dafio metabdlico.
Muchos investigadores insisten que la agnosia visual perceptiva no es una agnosia
real, sino un desorden de la via de representacion sensorial .

Agnosia a las formas. poseen problemas para ver figuras o formas geométricas,

debido a un problema en la representacién en las propiedades basicas como
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f)

9)

h)

curvatura, superficie y volumen. Algunos autores proponen que este déficit se
podria deber a una alteracién del proceso perceptivo cortical no puramente
agnodsico, por lo que seria mas adecuado utilizar el término de “pseudoagnosia
alasformas’.

Agnosia visual de integracion generd: los pacientes pueden percibir formas
elementales pero no las pueden integrar como un todo perceptual. Los pacientes
realizan interpretaciones de lo que perciben sin poder reconocer € estimulo. Esto es
consecuenciade un infarto en la corteza occipital o por atrofia cortical posterior.
Agnosia de transformacion: se caracteriza por una incapacidad para mantener
una adecuada constancia del objeto, motivo que dificultaria asociar dos
imagenes de un mismo estimulo desde diferentes planos de presentacion
visual.

Alexiaagnoésica: es conocida como alexia dptica, alexia pura o alexia occipital; esta
es una agnosia visual para las palabras. El paciente puede reconocer letras pero no
leer palabras, conservando la escritura espontanea, a igual que su capacidad de
escribir a dictado. La aexia sin agrafia se asocia con hemianopsia, defectos en €
reconocimiento de los colores (acromatognosia) y simultagnosia. Este déficit es
asociado a una lesion en € |6bulo occipital izquierdo, en particular la
circunvolucién lingual y el esplenio del cuerpo calloso.

Prosopagnosia: es una forma de agnosia visual especifica para rostros familiares,
donde el paciente debe recurrir a aspectos como la voz o la vestimenta, para
identificar a alguien. Es un déficit selectivo de la identidad del rostro, aunque se

puede conservar (no siempre) la capacidad de interpretar otros tipos de informacion
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facial, como la expresion emocional, laedad y el sexo. Existen diferentes variantes

de prosopagnosia

i. Dificultad parael reconocimiento de caras conocidas

ii. Incapacidad parareconocer €l propio rostro ante el espejo, siendo esta de

mayor gravedad.

lii. Azoognosia, consistente en la incapacidad para reconocer animales de

compafia, o distinguir los de una misma especie entre si.

iv. Dificultad para reconocer una determinada categoria de objetos, marcas

comerciales o logotipos previamente conocidos.

La prosopagnosia causada por lesion del hemisférico derecho es més grave que la
del lado izquierdo, aunque la gravedad sera mayor cuando sea una lesion bihemisférica. Un
dafo occipital derecho impide la percepcion de las caras, mientras que la lesion temporal
derecha, impedira su memorizacion. Lalesion de éreas posteriores del hemisferio izquierdo

imposibilitara atribuir un significado semantico alas caras conocidas.

5.3 Lesiones en las vias dorsales, agnosias espaciales

Estas agnosias como su nombre o indica envuelve dificultades espaciales, es la
incapacidad perceptual para reconocer e integrar lainformacion espacial sin que exista una
alteracion sensorial primaria. Incluye alteraciones en el reconocimiento de la orientacién de
lineas, defectos en la percepcion de profundidad, alteraciones en el manejo espacial y fallas
en la memoria espacial. Lesiones parietales y parieto-occipitales derechas dan como

resultado este tipo de agnosias (Ardila & Rosdlli, 2007; Baars & Gage, 2010).
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Dentro de las agnosi as espapciales se encuentran las siguientes:

a) Sindrome de Balint: se caracteriza por una deficiencia en la atencién espacial, es un

trastorno de los movimientos oculares voluntarios constituido por tres elementos:

Apraxia de la mirada o apraxia oculomotora: es la incapacidad de realizar
movimientos oculares voluntarios para mantener los ojos fijos en un
estimulo. Los movimientos oculares se redlizan a azar, sin que haya una
busgueda determinada.

Ataxia Optica: es la incapacidad de tomar un objeto, el cual no se debe a un
defecto motor o sensorial en las extremidades. La mano llega en forma
imprecisa al objeto, ya que existen problemas para calcular la distancia.
Defectos en la atencién visua: es la incapacidad de prestar atencion a
estimulos novedosos porque la mirada se fija en otro estimulo; por 1o que
impide ver simultaneamente varios estimulos en e mismo campo visual,

independiente de su tamafio y de la distancia que los separe.

b) Trastornos de la percepcion espacial

Localizacion de estimulos: es la incapacidad de localizar estimulos, €l
paciente no puede determinar diferencias y semejanzas de posicion de
estimulos presentados. Se asocia con lesiones del hemisferio derecho del
[6bulo parietal.

Percepcion de profundidad: es laincapacidad de estimar distanciay alcanzar

con la mano objetos presentado en e campo visua (ataxia éptica). Los
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pacientes corren el riesgo de ser considerados ciegos, debido a que no
pueden determinar las distancias entre ellos y los objetos. Esté déficit se
relacionaa lesiones parieto-occipital bilaterales.

Orientacion de lineas: la orientacion visoespacia de lineas muestran una
preferencia del hemisferio derecho para esta habilidad, y sugiere la
participacion del |16bulo parietal, que desempefia una funcién integradora

visual, y del 16bulo frontal que realiza unaintegracion postural.

c) Trastornos en la manipulacion espacia o0 apractoagnosia: es un defecto de

integracion, transformacién y uso de la informacién espacia que no pueden ser

atribuidos a fallas perceptuales ni de memoria, por o general se asocia este tipo de

trastornos a lesiones del hemisferio derecho (Ardila & Roselli, 2007; Benson,

1989).

Agnosia espacia unilateral o negligencia espacial unilateral: se refiere ala
fata de respuesta ante estimulos presentados en e campo visua
contralateral a una lesion, sin que haya una dificultad motora o sensorial
primaria que la justifique. Este tipo de agnosia es parte de un sindrome
conocido como de hemi-inatencién; quienes lo presentan son incapaces de
dirigir laatencion hacia el lado contralateral alalesidn cerebral, defecto que
se puede observar tanto en la percepcién de estimulos del medio como en la
percepcion de su esquema corporal.

Pérdida de conceptos topogréficos. es la incapacidad de comprender,
manipular y emplear marcas geograficas externas, asociadas con

determinada posicién espacial. Estas alteraciones se relacionan con lesiones
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en la union parieto-temporo-occipital de ambos hemisferios, en la regién
posterior derecha de la circunvolucion parahipocampica, la cual es clave
para adquirir informacion de marcas topogréficas (edificios, paisges, etc.).
Esta regién con la circunvolucién lingual y la fusiforme desempefian un
papel importante en laidentificacion de marcas topograficas.

iii.  Amnesia topografica: se caracteriza por reconocer las sefiales topogréaficas,
pero se olvida su ubicacion espacial, es decir, un sujeto puede identificar las
casas y cales de su vecindario, pero ha olvidado en qué direcciéon se
encuentra su casa; ignora su ubicacion espacial especifica. Esto es dificil
diferenciar entre amnesia y agnosia topografica, pues ambas se manifiestan
como desorientaciéon espacial. Hasta la fecha no se ha identificado con
exactitud la region anatdmica correspondiente a la amnesia topogréfica,
debido a que existe una superposicion con las regiones de la agnosia

topogréfica.

6. Lesionesen laarteria cerebral posterior. Infartoy malformacion arteriovenosa

La circulacion posterior se origina en €l par de arterias vertebrales y de la arteria
basilar, la cual suministra a tdlamo, I16bulo occipital, mescencéfalo, cerebelo y el tronco
cerebral. Las terminaciones de la arteria basilar se encuentran en la cisterna mescencefdlica,
con las ramas perforantes provenientes del diencéfalo, y la bifurcacién de las arterias
cerebrales posteriores (ACP). Las ACP se combinan con las arterias comunicantes
posteriores (ACoP), las cuales contindlan su camino hasta la corteza occipital y temporal

(Lekic & Chizobam, 2012). Lafigura 18 ilustralos territorios corticales que ocupala ACP.
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Figura 18. Territorios ocupados por la arteria cerebral posterior (ACP) (Vaadéz-Rodriguez, 2006).

Infarto cerebral

Un ictus o infarto cerebral es caracterizado por una aparicion rgpida de signos
focales neurologicos con duracion mayor a 24 horas 0 que conducen a la muerte. Esta

definicion incluye un desde €l infarto hastala hemorragia cerebral (Markus, 2012).

El infarto hemorrégico es aquel que resulta de una interrupcion de la integridad de
los vasos sanguineos; por malformaciones vasculares, traumas y neoplasmas (Rare & Kahn,

2012).

El infarto isquémico posee un porcentagje de ocurrencia del 80%, causada por trombos
atriales, estenosis carGtida o factores genéticos, debido a padecimientos como la

enfermedad de grandes vasos, pequefios vasosy embolia cardiaca (Markus, 2012).

En México la principal causa del infarto cerebral es |la arteroesclerosis, asociada a

hipertension, diabetes, obesidad, aumento de colesteral, triglicéridos y tabaquismo; donde
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lamayor incidencia son |as personas menores de 50 afios (Infartos cerebrales por sobrepeso

y obesidad, 2013).

Malformacion arteriovenosa

Las malformaciones vasculares cerebrales o arteriovenosas (MAV) son errores
congénitos en la morfogénesis vascular originados por disfunciones en e proceso
embrionario de maduracion capilar, que resultan en la malformacion de canales arteriales,
Venosos 0 capilares con 0 sin la presencia de comunicaciones arteriovenosas directas. De
manera general estas lesiones constituyen un problema de salud, pues representan entre el
1% y el 8% de las causas de las enfermedades cerebrovasculares, con una incidencia
general promedio de 1 caso nuevo por cada 100 000 habitantes cada afio, un riesgo de
hemorragia anual del 2 a 4%, una edad de aparicion méas temprana y un indice de

incapacidad por hemorragia proximo al 50% (Fernandez-Melo, y otros, 2002).

Las formas de presentacion mas comunes de las MAV son: la hemorragia
intracraneal en un 50%, las convulsiones en un 30%, €l déficit neuroldgico y la cefalea,
ambos con un 10%; estas pueden aparecer de forma independiente, aunque por lo general
se presentan de manera combinada (Fernandez-Melo R., y otros, 2002; Fernandez-Melo R.,

y otros, 2003).

Estas dos etiologias de dafio cerebral la ACP representa €l 25% de lesiones
cerebrales, donde en un 84% de los casos presentara pérdida visual o problemas en la
percepcion visual, dentro de las que se encuentra la hemianopsia homénima, € e central de

estainvestigacion.
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6.1 Hemianopsia homonima, problema de percepcion visual

Dentro de los pacientes con enfermedades neuroldgicas existe una prevalencia del
20% a 40% de presentar alguna afectacion en la percepcion visua; por lo que esta
investigacion se ubico hacia el estudio de estos problemas, enfocandose en la hemianopsia
homonima. La hemianopsia (proviene del tres vocablos del latin, hemi-mitad, a-siny épsis-
vision) es la pérdida de la vision de una mitad del campo visual, es la ceguera en la mitad
del campo visual de uno o ambos o0jos (Rocio-Garcia, 1998; Grunda, Marsalek, &

Sykorova, 2013).

Existen distintos tipos de hemianopsia segun la lesion presentada, estas seilustran en la

figura 19 (Olvera-Trego, 2001; Rocio-Garcia, 1998):

1. Hemianopsia unilateral: puede ser nasa o tempora en un solo 0jo, como
consecuencia de la lesion parcial del nervio éptico del mismo lado. Este tipo de
lesion no es comuan, puesto que es poco probable la lesion parcial del nervio,
afectando solamente la mitad de las fibras.

2. Hemianopsia homénima (HH): esta lesion puede ser derecha o izquierda,
consistiendo en la pérdida de la vision de las mitades homologas (derechas o
izquierdas) de ambos campos visuales, como consecuencia de la afectacion de las
fibras nasales de un ojo y de las temporales del 0jo contralateral. Debido alaforma
de separacion de las fibras de las vias 6pticas, la HH de un lado sera causada por
lesion retroquiasmética del  tracto, del tadamo (NGL), de las fibras
geniculocalcarinas o de la corteza visual primaria.

3. Hemianopsias heterénimas:
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.  Hemianopsia binasal: es un tipo raro de hemianopsia, caracterizada por la
pérdida de la visién de ambos campos nasales, por lesion de la totalidad de
las fibras bilaterales temporales.

1. Hemianopsia bitemporal: es la pérdida de la visdn de los campos nasales en

ambos ojos por afectacion de las fibras nasales, anivel del quiasma optico.

-
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Figura 19. Esguema que representa las principal es af ectaciones de |as vias geniculocal carinas en las
diferentes partes de su tracto marcado con lineasrojasy ala derecha se muestra la deficienciadel campo
visual. 1= Amaurosis; 2= Hemianopsia temporal; 3= Hemianopsia homénima derecha (sin manifestacion de
problemas perceptual es cognitivos); 4= Cuadrantanopsia homonima superior derecha; 5= Hemianopsia
homénima derecha (con manifestacion de problemas perceptuales cognitivos); 6= Cuadrantanopsia
homonima superior derecha (con manifestacion de problemas perceptual es cognitivos) (Vaadéz-Rodriguez &
Granados-Dominguez, 2014).

La HH puede ser congénita, pero en general se adquiere debido a un infarto, lesion
cerebral traumética, tumores, infecciones o por cirugia. La patogénesis de la HH incluye
mayoritariamente infartos cerebrales en el 70% de los casos, la ubicacién del infarto puede
variar, siendo e més comun el que se presenta en el |6bulo occipital (Grunda, Marsalek, &

Sykorova, 2013):
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a. Lébulo occipital en el 40% de los casos

b. Lobulo parietal en el 30% de los casos

c. Lobulo temporal en 25% de los casos

d. TractosOpticosy NGL 5% de los casos

e. El 7% de de los casos de infarto cerebral occipital se afectan ambos

hemi campos, provocando una ceguera cortical.

De acuerdo a Kerkhoff (1999, citado de Grunda, Marsalek, & Sykorova, 2013) los

problemas de conducta visual importantes que presentan estos pacientes son:

a)

b)

Movimientos oculares no coordinados (incluyendo movimientos sacadicos), que
provocan una exploracion y busqueda espacial ineficiente; asi mismo imposibilitala
capacidad de caminar sin tropezarse o chocar entre obstaculos (carros, personas,
etc.). Delamisma forma causa déficit cognitivos en la extraccion de lainformacién

de laescenavisual.

Déficit en la lectura (Alexia hemiandptica), debido a una pérdida de campo
parafoveal, que causa una reduccién de la “ventana perceptual” paralalectura. Esta
es un area central del campo visual, donde las letras son reconocidas mediante una
sola fijacién de los ojos. Lo cual corresponde a 13 caracteres del lado derecho y 6
del lado izquierdo (lectura de derecha a izquierda). Las letras izquierdas de una
pal abra contienen una mayor informacion paraidentificarla; por otro lado, las letras
derechas son utilizadas para guiar 1os 0jos. Por 1o que los pacientes con defectos

visuales del lado izquierdo tienden a presentar mayores errores en la lectura,
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mientras que los pacientes con defectos visuales del lado derecho muestran un
decremento significativo en la velocidad lectora. La aexia hemiandptica incluyen

desordenes de atencién y de procesamiento visual.

c) Muestran unalinea media desviada.

En un estudio de Machner y colaboradores (2009) no solamente se observaron las
caracteristicas antes mencionadas por Kerkhoff (1999), fueron més alla a estudiar €l
patron de movimientos sacadicos en pacientes HH, pacientes simulando tener HH y
participantes control. Este estudio demostré que en realizacion de tareas de busqueda de
estimul os simples como color y forma geométrica, los pacientes con HH realizan una “re-
fijacion” ocular para verificar que la busqueda sea correcta, provocando que inviertan una
mayor cantidad de tiempo. Este estudio propone que esta “re-fijacion” resulte en una
memoria de trabagjo espacial deficiente, ya que € patron de planeacion de busgueda
sacadico es cadtico debido a multiples patrones de “re-fijacion”. Estos patrones de “re-

fijacion” se presentan en lafigura 20.

Asi mismo Sprenger y colaboradores (2002, citado en Machner y cols. 2009)
mostraron que estos patrones de “re-fijacion” se encuentran en pacientes con una mala
organizacion espacial y mal escaneo de integracion visual debido a un dafio en la parte
posterior del tdlamo o en area parietooccipitales, causando una negligencia espacial y

complicaciones en la exploracion visual.
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(A)

(<)

Figura 20. Escaneo visual en figuras de color (a-c) y de forma (d). (a) Paciente con 72 afios con HH derecha;
(b) paciente saludable 67 de afios con HH virtual derecha. (c) Sujeto control de 52 afios. Mientras que
pacientes con HH (a) y paciente con HH virtual (b) muestran estrategias similares de blsgueda en sentido
columnar (d) Paciente de 70 afios con HH izquierda, muestra mayor re-fijacion de itemsy de estimulos
(Machner, 2009).

6.2 Percepcion de color y forma geométrica en la hemianopsia homénima

La HH post-geniculada conlleva a que la entrada o andlisis de lainformacion visual
sea modificada, presentando diversos sindromes neuropsicoldgicos, dentro de los que se

argumentan diferentes hipotesis (Olvera-Trejo, 2001):

a) Hipdtesis de la llegada incompleta de la informacién: sostiene que ante la
lesién de las vias de conduccién de impulsos nerviosos visuales, las zonas

cortico-subcorticales, se ven afectadas debido a que procesa informacion
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deficiente, ocasionando ateraciones en los sistemas de asociacion y de
andlisis.

b) Hipotesis de la extension de la lesidn cerebral: en toda lesion que ocasiona
HH, la extension de lalesion abarcard zonas que se puedan relacionar directa
o indirectamente con el evento.

c) Hipdtesis integradora de la extension de la lesion con incapacidad en la
integracion y asociacion de los estimulos. esta hipétesis considera la
extension de la lesion como la dificultad en la integracion de los estimulos
visuales como base en la generacién de las agnosias, las cuales son producto

delaHH.

Dentro de la sintomatol ogia neuropsicol6gica de laHH se presentan las agnosias
visuales, aexia sin agrafia y heminegligencia. El principal objetivo de esta
investigacion es el de describir la percepcion visual de estimulos bésicos como el
color y forma geométrica en pacientes con HH. En la literatura descrita a este tema
no existe mucha investigacion respecto a la percepcion de estos estimulos basicos,
sino se centran mas en € estudio de patol ogias como la prosopagnosia; sin embargo
las pocas investigaciones que se han realizado de la percepcion del color y forma
geométrica en pacientes con HH han sido muy interesantes y han servido de base

paralarealizacion de este estudio.

Bogousslavsky y colaboradores (1987) y Albert y colaboradores (1975)
mencionan que algunos pacientes con HH presentaron acromatopsia, anomia al
color o imagineria a color, en agun hemicampo visua. Esta sintomatologia fue

localizada en la parte inferior y medial del I6bulo occipital contralateral, la corteza
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calcarina y las radiaciones Opticas debieron de haber estado intactas para que la
vision estuviera preservada. Del mismo modo se encontré con un paciente que
poseia una destruccion del giro lingual de forma bilateral, asi como e giro
fusiforme en su tercera mitad del lado izquierdo; provocando un déficit severo en el

reconocimiento y nominacion del color, asi como el parear nombre con color.

Estudios de Alexander y Cowey (2010) observaron gque sus pacientes con HH
tenian presentaban dificultades para discriminar los tonos opuestos de los colores
cuando se presentaban a mismo tiempo. Los pacientes usuamente podian
discriminar la diferencia entre € rojo y verde; sin embargo a veces €l paciente no
podia detectar esta diferencia, comparado con el participante control. Por otro lado

el paciente no era capaz de discriminar el azul del amarillo en el hemicampo visua

En cuanto a la percepcion de la de figura geométrica, Weiskerantz en 1986
(citado de Marcel y colaboradores, 1998) mostré que en el campo hemiandptico de
su paciente D.B. podia discriminar bastante bien formas como laX 'y O, asi como su
orientacion. Sin embargo no distinguia de forma correcta caracteres alfanumerico,
interseccion de los lados del tridngulo y rectangul os de diferentes longitudes (Ferber

& Karnath, 2001).

En un estudio de Marcel y colaboradores (1998) se estudiaron a dos pacientes
con HH derecha, donde se les presentaron una esfera y un cilindro; a ver estas
figuras ellos negaron conocer la figura de estos objetos después de haberlos

manipulado; por lo que los investigadores se preguntaron si la mano de estos sujetos
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puede apropiadamente “pre-analizar” de diferente manera la forma de los objetos,

pudiendo provocar un impedimento para asi poder percibir laforma de estos.

Estas investigaciones demuestran que no solamente estos pacientes presentaran
movimientos oculares alterados, déficit en la lectura o una linea media desviada,
Sino que a aparte podrian mostrar problemas de percepcion de color y forma
geométrica, los cuales son caracteristicas basicas para € reconocimiento del
ambiente. Si alguna de estas se altera, estimulos mas complejos como |os rostros u
objetos en tercera dimension podrian ser percibidos de una forma totalmente

diferente.

65



JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

L os problemas perceptuales visuales son de gran estudio en la psicologia, debido a
gue algln desguste en esta via provocard efectos decisivos en la discriminaciéon de
elementos visuales, resultando una distorsion en la percepcion del mundo fisico. Dentro de
las patologias donde se describen problemas perceptuales visuales se encuentran las

lesiones postgeniculadas, que incluyen alaHH.

Algunos estudios como los de Albert, Reches, & Silverberg (1975), Bogousslavsky y
colaboradores (1987), Marcel (1998) y Alexander & Cowey (2010) abordan €l estudio de
la percepcién de estimulos basicos de la vision como o son las figuras geométricas y €l
color en personas con HH. Por o que esta investigacion espera contribuir en la descripcion
de estas propiedades de la percepcion visual, siendo estas caracteristicas fundamentales
para e conocimiento del ambiente. Presumiendo que s alguna de estas dos falla la
percepcion de estimulos mas complejos como e reconocimiento de objetos estaria

totalmente distorsionada.

L os hallazgos obtenidos permitiran entender la realidad de estos pacientes, asi como
la compensacion funcional que ha hecho su cerebro para poder adaptarse a su nueva

realidad.
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METODO

Objetivos

Objetivo general

Describir las caracteristicas perceptuales de color y forma geométrica en pacientes
con HH con etiologia de infarto isgquémico o reseccién de maformacion arterio-

venosa en la arteria cerebral posterior y compararlas con participantes controles.

. Objetivos especificos

a. Describir las caracteristicas perceptuales de color en pacientes con HH y en
participantes control, en cuanto a la discriminacion de diferentes tonos,
distincion de diversos grados de saturacion de un mismo tono y de relacionar
el color con su tarjetalexical.

b. Describir las caracteristicas perceptuales de la forma geométrica en pacientes
con HH y en participantes control, en cuanto a la eleccion de las figuras con €l
mayor tamarfio, jerarquizacion de tamafios de las figuras y de relacionar la

figura geomeétrica con su tarjetalexical.

Hipotesis

Hipdtesis de la investigacion: Existiran deficiencias perceptuales visuaes en e
color y forma geométrica en los pacientes con HH, debido a un infarto isquémico o

reseccion de MAV en la arteria cerebral posterior.

Ho (1)= No existiran diferencias perceptuales visuales significativas en el color y la forma

geométrica entre participantes con HH y sin HH.
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Hi (1)= Existirén diferencias perceptuales visuales significativas en e color y la forma

geométrica entre participantes con HH y sin HH.

Definicion de variables

Variable Organismica:

1. Pacientes con HH por etiologia de dafio en la arteria cerebral posterior y

participantes control.

Variable Dependiente:

1. Tipo de respuesta en tareas visuales en color y forma geométrica en pacientes

con HH.

Tipo y disefio de estudio

Se rediz6 un estudio transversal, observaciona y descriptivo, que midio la
prevalencia de la exposicion y del efecto en una muestra poblacional en un solo momento
temporal; es decir, permitié estimar la magnitud y distribucion de la condicién en un

tiempo especifico.

Este estudio fue descriptivo ya que aparte de hacer una recopilacion tedrica, se
aplicaron una serie de pruebas que tenian como objetivo explorar la percepcion visual de

color y formas geométricas en pacientes con HH y participantes control.
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Muestra

La muestra consistio en 20 adultos, 10 participantes control y 10 participantes con

hemianopsia homoénima, los cuales fueron pacientes del Instituto Nacional de Neurologiay

Neurocirugia“Manuel Velasco Suarez” (INNN).

Grupo con HH

= Criterios deinclusion:

Presentar un diagnostico de Hemianopsia Homénima por una etiologia isquémica o
por reseccion de MAV de la arteria cerebral posterior, realizada por el departamento
de Neuroftalmologia del INNN.

Sexo indistinto.

Tener de 20 a 60 afios de edad.

Conocimiento del codigo paralalectura.

= Criterios de exclusion:

Padecer algun tipo de enfermedad neurol égica o psiquiétrica.
Padecer multiinfartos.

Padecer depresion severa.

Padecer alteraciones severas del lenguaje.

Uso de drogas o algun farmaco que le produzca somnolencia.
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Grupo control:

Poseer las mismas caracteristicas sociodemograficas en cuanto a sexo, edad y escolaridad
respecto a grupo de pacientes con HH, e cual permitié realizar una comparacion entre

personas con una condicion visual deficiente y personas sanas.

= Criteriosdeinclusion:
e Sexoindistinto.
e Tener de 20 a 60 afios de edad.
e Conocimiento del cédigo paralalectura.
= Criterios de exclusion:
e Padecer algun tipo de enfermedad neurol 6gica o psiquiétrica.
e Padecer depresion severa.

e Uso dedrogas o farmacos

I nstrumentos

= Cuestionario de funcionamiento visual (VFQ-25)

Es un cuestionario que tiene como objetivo medir el estado de salud visual paralas
personas que poseen enfermedades crénicas visuales. Mide la influencia de la
discapacidad visua y sintomas visuales en dominios de salud; de bienestar emocional y
de funcionamiento social; asi como el desempefio visual en tareas de la vida diaria.

(Mangione, 2000).
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e Inventario de depresion de Beck (BDI)

Es un instrumento de evaluacion psicologica de gran utilidad para diagnosticar la

existenciade depresion y el grado de depresion (Sanz, Perdigon, & Vazquez, 2003).

e Test de percepcion del color

o Tarjetasde colores

Son una serie de 5 tarjetas de cada tono (rojo, azul, morado, verde, amarillo, negro),
cada tono es compuesto por 6 tarjetas con diferente grado de saturacion (de mayor grado a
menor grado) obteniendo un total de 30 tarjetas. El objetivo de esta prueba es que €
participante identifique el color con mayor saturacién (rojo, azul, morado, verde, amarillo,
negro) y posteriormente lo ordene de acuerdo alos grados de saturacion, de menor a mayor
grado. Esta prueba podria indicar la existencia de algun tipo de problema perceptual en

algun color o grado de saturacién especifica.

Los colores se obtuvieron de las coordenadas del libro de Kuppers (2002), para
realizarse posteriormente en e programa Adobe llustrator ®, las coordenadas fueron
basadas en €l plano KMCY (negro, magenta, cian y amarillo), produciendo estos colores

gue se ubican de mayor a menor grado de saturacion:

e Escaadeazules:
0 Constantede K 6 N =00
o C99,M00
o (80, MO0
o C60, MOO

o C40, MO0
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o

C20, MO0

e Escaladevioletas:

o

o

Constante de K 6 N = 00
C99,M00
C80, MO0
C60, MOO
C40, MO0

C20, M0OO

e Escalade amarillos;

Constantede K 6 N = 00
Y 99,C00
Y 80, C00
Y60, CO0
Y40, C00

Y 20, C00

e Escaaderojos:

o

o

Constantede K 6 N =00
Y 99,M90
Y 90, M80

Y80, M70
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o Y70, M60

o Y60, M50

o Escaade verdes:
o Constantede K 6 N =00
o Y99, C99
o Y99, C80
o Y99, C60
o Y99, C40

o Y99, C20

e Escalade negros:
o ConstantedeY, M ,C=00
o N99
o N80
o N60
o N40

o N20

o Tarjetas con nombres de colores

Son una serie de 16 tarjetas en total con nombres de diferentes colores. Donde 6

tarjetas representan los nombres de |os tonos con mayor saturacion:

1. Rojo
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2. Amarillo
3. Verde

4. Azul

5. Morado

6. Negro

Del mismo modo se tenian 10 colores extras, los cuales tenia e proposito de

confundir al participante, estos colores se encontraban dentro de |os estimul os mostrados.

7. Anaranjado
8. indigo

9. Beige

10. Plateado
11. Lavanda
12. Gris

13. Dorado
14. Café

15. Rosa

16. Marrén

El objetivo de esta prueba es que el participante relacione el tono del color principal sin
sus derivados con la tarjeta lexical Esta prueba podriaindicar la existencia de algun tipo de

anomiaal color.
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Test de percepcion de forma geométrica

Son una serie de 5 tarjetas de cada figura (rectangulo, cuadrado, triangulo, circulo,
elipse), donde cada una presenta 6 diferentes tamafios obteniendo un total de 30 tarjetas.
El objetivo de esta prueba es que e participante identifique la figura més grande
(rectédngulo, cuadrado, triangulo, circulo, elipse) y posteriormente ordene cada figuraen
tamanos, de la mayor a la menor o viceversa. Esta prueba podria indicar problemas
perceptual es de constancia del objeto o dismorfias.
Las figuras se realizaron en € programa Auto CAD 2010, las medidas fueron las

siguientes:

Cuadrado
Tamano 1= 5.5cm
Tamaiio I1= 4.5cm
Tamaro Il1= 3.5cm
Tamafio IV= 2.5cm
Tamaio V= 1.5cm

Tamano V I= 0.5cm

Circulo

Tamano 1= 5.5cm
Tamano I1= 4.5cm
Tamaro Il1= 3.5cm

Tamano IV= 2.5cm
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Tamano V= 1.5cm

Tamano V I= 0.5cm

Rectangulo

Tamano 1= 5.5 cmx 2.5cm
Tamaro Il= 4.5 cmx 2cm
Tamaro Il1= 3.5cm x 1.5cm
Tamano IV= 2.5cm x 1 cm
Tamaro V= 1.5cm x 0.7cm

Tamafo V I= 0.7cm x 0.3cm

Triangulo equilétero
Tamano 1= 5.5cm
Tamaiio I1= 4.5cm
Tamano Il1= 3.5cm
Tamaiio IV= 2.5cm
Tamaio V= 1.5cm

Tamano V I= 0.5cm

Elipse
Tamaro I= 5.5cm x 2cm
Tamafo II= 4.5cm x 2cm

Tamano Il1= 3.5cm x 1.5cm
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Tamano IV= 2.5cm x 1cm
Tamano V= 2cm x 1cm

Tamano V I= 1cm x 0.5cm

0 Tarjetas con nombres de figuras geométricas

Son una serie de total de 8 tarjetas con nombres de diferentes figuras geométricas. 5

tarjetas muestran los nombres de las figuras representadas:

1. Cuadrado
2. Rectangulo
3. Circulo

4. Elipse

5. Triangulo

Del mismo modo se tenian 3 nombres de figuras extras, que tenian el objetivo de
confundir a participante. Se eligieron nombres de figuras conocidas, sin utilizar los

nombres de | os poliedros (hexagono, octédgono, etc.)

6. Trapecio
8. Trapezoide

9. Rombo

El objetivo de esta prueba es que €l participante relacione la figura geométrica con

su tarjetalexical, los errores podrian indicar algun tipo de anomia.
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Antes de aplicar esta prueba para la investigacion se realiz6 un piloteo previo con
pacientes con HH (n=7; sexo= hombres=2, mujeres=5; edad X = 44.62) de diversas
etiologias (tumor=2, infarto isquémico o hemorragico =5) y con participantes control
sanos (n=8; sexo= hombres=4, mujeres=4; edad X = 35.66). Los resultados de este
piloteo mostraron que las tarjetas de figuras geométricas no necesitaban modificacion
alguna, debido a la buena gjecucion de las tareas por € grupo de participantes control;
los errores en las pacientes con HH eran esperados (tarea de eleccion de figura
geomeétrica con mayor tamario, porcentaje de aciertos de participantes control= 87.55%,
pacientes con HH= 86.66%; tarea de jerarquizacion de tamarfios de figuras geométricas,
porcentgje de aciertos de participantes control= 100.00%; pacientes con HH= 40.00%;
tarea de relacionar estimulo de figuras geométricas con estimulo escrito, porcentaje de
aciertos de participantes control= 97.00%; pacientes con HH= 73.33%.). Por otro lado
en la tarea de percepcion de color, si se realizaron modificaciones, ya que se tenian
mayor numero de tonalidades, amarillo, rojo, naranja, morado, negro, azul y verde; por
lo que en esta tarea se presentaron confusiones entre |as tonalidades de amarillo, rojo y
naranja, mermando e desempefio de los participantes control y por consiguiente de los
pacientes con HH (tarea de eleccion de color con mayor grado de saturacion, porcentaje
de aciertos de participantes control= 80.00%, pacientes con HH= 45.84%; tarea de
degradacion de color, porcentgje de aciertos de participantes control= 66.66%;
pacientes con HH= 54.16%; tarea de relacionar estimulo de color con estimulo escrito,
porcentaje de aciertos de participantes control= 76.66%; pacientes con HH= 75.00%.).

Por lo que Unicamente las modificaciones a este piloteo fue eliminar el color naranja
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con sus diferentes grados de saturacion y modificar los tonos de amarillo y rojo para

que fuesen més faciles de identificar.

e Birmingham Object Recognition Battery (BORB)

Se realizaron las pruebas 2, 3, 4 y 5 del BORB, los cuales evallan la habilidad de
discriminar tamafio, longitud, orientacion y ubicacién de la posicién en €l espacio de

lineas (Riddoch & Humphreys, 1993).

Procedimiento

Los pacientes con HH fueron primeramente evaluados por el departamento de
neurolftalmologia para determinar los candidatos para el estudio. Posteriormente se realizo
una entrevista acerca del padecimiento actual y después se aplicaron las pruebas de
percepcion visua. Todo el procedimiento se llevé acabo en una solasesion. Asi mismo los
participantes control se le realiz6 la misma entrevista y la prueba perceptual en € mismo

orden, excluyendo preguntas del padecimiento acercade la HH.

1. Entrevista; la entrevista consté de |os siguientes rubros:

Datos sociodemograficos.

Tiempo del padecimiento y dificultades que hatenido a partir de laHH

Tipos de tratamientos que ha tenido a partir de dicho evento.

Aplicacion detest de funcionalidad visua (VFQ-25)

Aplicacion del test de depresion de Beck, para descartar depresion severa y asi poder

continuar con la evaluacion perceptual.

2. Aplicacion de pruebas perceptuales
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Prueba de percepcion del tono con mayor saturacion, organizacion de la saturacion del

tono de color, relacidon nombre-color.

e Percepcion del color primario con mayor saturacion:

En una superficie (mesa o escritorio) totalmente vacia, se colocaron las tarjetas de
color (30) mezcladas aleatoriamente. Se le explicd a participante o paciente que hay
colores principales con sus colores derivados, por lo que tenia que elegir primeramente
los colores principales o de mayor grado de saturacion de cada tono que el participante
pueda apreciar. Se calificé de forma correcta o incorrecta que tipo de tono se percibio

como el “color principa”, asi mismo setomo el tiempo invertido en latarea.

e Percepcion de degradacion de color:

Con las tarjetas de colores restantes, el participante o paciente tenia que ordenar los
diferentes tonos de acuerdo a grado de saturacion del mismo, es decir readlizar una
jerarquizacion del tono mas fuerte o intenso a més tenue o claro. El patrén de inicio que
le sirvieron al participante para realizar la tarea, fueron los colores elegidos de la tarea
anterior. Se calificaron de forma correcta o incorrecta los tonos el egidos en la saturacion

de color, asi mismo setomo el tiempo invertido en latarea.

e Relacion de estimulo de color con @ estimul o escrito.

Una vez redlizado los gjercicios anteriores, se le colocaron las tarjetas con los
nombres de diferentes colores (16) entre los que se encuentran los nombres de los seis
colores correspondientes; y se le pidi6 a participante o paciente que seleccione €

nombre de acuerdo a los colores seleccionados a principio de la prueba, es decir los
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nombres de los colores principales. Se calificé de forma correcta o incorrecta la relacion
del color con e estimulo escrito, asi mismo se registré el tiempo invertido en redlizar la

farea.

Prueba de percepcién del tamafio mayor de figuras geométrica, jerarquizacion de tamafios

y relacién nombre-figura.

e Percepcion del tamafio mayor en las figuras (Cuadrado, Rectangulo, Circulo,

Triangulo, Elipse):

En una superficie (mesa o escritorio) totalmente vacia, se colocaron las tarjetas de
figuras geométricas (30) mezcladas aeatoriamente. Se le explico a participante o
paciente que habia 5 figuras principales con seis tamafios diferentes, por 1o que tenia
gue elegir primeramente la figura més grande de cada una. Se calificd de forma correcta
o0 incorrecta que tipo de figura la percibe como la més grande, asi mismo se tomo €

tiempo invertido en latarea.

e Percepcion de tamarios en figuras geométricas.

Con las tarjetas restantes, se le solicito a participante o paciente que gradue €l
tamarnio de las figuras geométricas del mas grande al mas pequefio, iniciando de lafigura
seleccionada del gjercicio anterior como la mas grande. Se calificd de forma correcta o
incorrecta la jerarquizacion de tamafios realizada de cada figura, asi mismo se tomé el

tiempo invertido en latarea.

e Relacion de estimulo de figura geométrica con el estimulo escrito.

81



Una vez realizado |os gjercicios anteriores, le colocaron las tarjetas con los nombres
de diferentes figuras geométricas (8) entre los que se encuentran los nombres de las
cinco figuras correspondientes; y se le solicit6 a participante paciente que seleccionara
el nombre de acuerdo alas figuras seleccionadas a principio de la prueba. Se calificé de
forma correcta o incorrecta larelacion del estimulo escrito con la figura geométrica, asi

mismo setomod el tiempo invertido en latarea.
3. Prueba BORB

Se aplicaron lastareas 2, 3, 4 y 5, donde el participante o paciente tenia que decir s
los estimulos presentados eran iguales o diferentes entre ellos. La tarea 2 consiste en
distinguir longitudes entre lineas, la tarea 3 en distinguir tamafios de circulos, latarea 4
en distinguir orientacion de lineasy latarea 5 en distinguir la ubicacion de la posicion en
el espacio de lineas. Se calificd de forma correcta o incorrecta la decision, igua o

diferente; asi mismo setomé el tiempo invertido en latarea.
Andlisis estadistico

Los resultados se analizaron en e paguete estadistico SPSS 21 ®. Se obtuvo la
estadistica descriptiva de las variables sociodemogréficas. Se realizO la prueba no
paramétrica Chi cuadrada (x?) para muestras independientes, utilizando e parémetro de la
probabilidad exacta de Fisher (debido a que la muestra es menor a 20), con una
consideracion de significancia a 0.05 con la finalidad de comparar las frecuencias de
respuestas correctas e incorrectas entre los pacientes con HH y participantes control en las
tareas de eleccion del color principal, eleccion de la figura geométrica de mayor tamafio, en

la degradacion de color, jerarquizacion de tamafios, asi como en la eleccidn del nombre con
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el color correcto y con lafigura geométrica correspondiente. Del mismo modo serealizé la
prueba no paramétrica U de Mann-Whitney, con una consideracion de significanciaa 0.05
con €l objetivo de comparar los desempefios entre los pacientes con HH y participantes
control en su percepcion de calidad de funcionamiento visual, en e porcentgje de
respuestas correctas obtenidas en las tareas de la prueba BORB y en el tiempo invertido en

larealizacion de las tareas de color y forma geométrica.
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RESULTADOS

Comparacion entre e grupo de pacientes con HH y grupo control

Andlisis total de la muestra

En e estudio participaron en total 10 hombres y 10 mujeres, con un promedio de
edad de 47 afios, |a mayoria cuenta con una escolaridad de primariay no presentan estados

de depresion grave. Los datos se pueden observar con mayor detalle en latabla 1.

Tabla 1. Andlisis descriptivo de la muestra.

Participantes control

Sexo Edad Lateralidad Escolaridad Estados de depresion

H M X D.E. D Z Prii Sec Bach Lic Nor Le Int Mod Gra

5 5 475 1635 10 0 3 2 3 2 8 1 1 0 0

Pacientes con HH

Sexo Edad Lateralidad Escolaridad Estados de depresion

H M X D.E. D Y4 Prii Sec Bach Lic Nor Le Int Mod Gra

5 5 468 1537 10 0 3 2 3 2 6 O 0 3 0

H= Hombre; M= Mujer; Med= Media, D.E.= Desviacién estandar; D= diestro; Z= Zurdo; Pri=
Primaria; Sec= Secundaria; Bach=Bachillerato; Lic=Licenciatura; Nor= Normal; Le= Leve; Int=
Intermedio; Mod= Moderado; Gra= Grave

L as caracteristicas demogréficas de los pacientes con HH fueron conformadas por 7
pacientes con una lesion en el hemisferio derecho y 3 con una lesién en e hemisferio

izquierdo. En latabla 2, se observan con mayor detalle las caracteristicas del grupo.
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Tabla 2. Descripcion de caracteristicas demogréficas del grupo de pacientes con HH

Paciente Sexo Edad Escolaridad Lateralidadde Origende Tiempode

laHH HH lesion
JH Mujer 31 Licenciatura |zquierda MAV 5 meses
JL Hombre 47 Secundaria |zquierda MAV 6 afos
JG Mujer 43 Bachillerato |zquierda Infarto 6 meses
MQ Mujer 27 Licenciatura |zquierda Infarto 2 afos
LS Mujer 27 Licenciatura Izquierda Infarto 2 anos
EG Mujer 62 Primaria |zquierda Infarto 4 meses
PM Hombre 60 Primaria |zquierda Infarto 4 meses
RS Hombre 42 Secundaria Derecha MAV 2 meses
M Hombre 61 Primaria Derecha Infarto 6 afos
JR Hombre 68 Primaria Derecha Infarto 3 meses

Calidad de funcionalidad visual (VS0-25)

Para analizar la calidad de la funcionalidad visual se realizé una prueba U de Mann-
Whitney para comparar las medias entre los pacientes con HH y los participantes control
por cada parametro de salud visua gue media la prueba. Como era de esperarse los
pacientes con HH se percibieron con una calidad visua  menor
(X = 54.24%) que los participantes control (X = 91.65%). En la tabla 3 se observan con
mayor andlisis la calidad de funcionalidad visual de ambos grupos por cada parametro,
donde unicamente los pacientes con HH y los participantes control no muestran diferencias
en lavision del color (p = 0.353), la habilidad de manejo (p = 0.123) y la percepcion de su

salud en general (p = 0.063).
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Tabla 3. Calidad de funcionalidad visual entre pacientes con HH y participantes control,

mediante |a prueba U de Mann-Whitney.

Grupos
Par ametro Pacientes con Participantes
HH control
X X D
c c
54.00 70.00
Salud general (17.72) (12.13) 0.0631
63.00 82.85 (12.30)
Visién general (11.83) 0.002*
75.00 97.50
Dolor ocular (30.05) (5.27) 0.023*
Actividades de ver de cerca 56.57 93.75
(20.68) (6.29) 0.000*
Actividades de ver de lgjos 57.92 97.00
(24.40) (3.50) 0.000*
“Visién especifica’ Funcionamiento 51.67 98.33
socia (26.00) (5.27) 0.000*
“Vision especifica’ Salud mental 50.00 97.87
(25.28) (2.77) 0.000*
“Vision especifica” Dificultades en los 54.38 97.50
roles (21.26) (7.91) 0.000*
“Vision especifica’ Dependencia 58.7 100.00 (0.00)
(21.69) 0.000*
12.08 50.83 (43.82)
Manejo (27.67) 0.123
77.55 92.50 (12.08)
Visién de color (27.51) 0.353
40.00 100.00 (0.00)
Vision periférica (17.48) 0.000*
Por centaje total 54.24 91.65
(5.22) (12.72)

(*) p<0.05
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Percepcidn del color con mayor satur acion, saturacion de color, relacion nombre-color.

e Seleccion de tono con mayor saturacion

Mediante |a prueba estadistica de Chi Cuadrada se encontrd una diferencia significativa

(p = 0.025) en la eleccién del color del azul, donde los participantes con HH presentaron

mayor nimero de errores que los controles. En latabla 4 se observan los errores y aciertos

en laeleccion de los colores de ambos grupos.

Tabla 4. Eleccion del color mayor grado de saturacion los grupos de participantes control y

pacientes con HH, mediante el uso de Chi-cuadrada.

Color Respuestas Pacientes Participantes Porcentaje total Prueba de
con HH control derespuestas Chi-
(%) cuadrada
P
Correctas 8 9 85.00
Rojo Incorrectas 2 1 15.00 0.531
Correctas 9 10 95.00
Amarillo  |ncorrectas 1 0 5.00 0.305
Correctas 6 10 80.00
Azul Incorrectas 4 0 20.00 0.025*
Correctas 6 9 75.00
Verde  |ncorrectas 4 1 25.00 0.121
Correctas 7 9 80.00
Morado  Incorrectas 3 1 20.00 0.264
Correctas 6 7 65.00
Negro Incorrectas 4 3 35.00 0.639
(*)p=<0.05

e Tiempo de gecucion en la tarea de eleccion del color con mayor saturacion
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Mediante € andisis estadistico con la prueba U de Mann-Whitney se obtuvo una
diferencia significativa en € tiempo de gecucion de la tarea entre los participantes y
pacientes. Los pacientes con HH realizaron la tarea en e doble de tiempo que los
participantes control, sin embargo el grupo control presentd mayores diferencias entre si

mismo. En latabla 5 se observalalatencia en esta tarea

Tabla 5. Comparacion entre los grupos de participantes control y pacientes con HH en el

tiempo de realizacion de la eleccion del color principal, mediante la prueba U de Mann-

Whitney.
Pacientescon HH Participantes control
X X p
(g (o
Tiempo promedio (segundos) 44.40 26.50 0.015*
(16.20) (22.13)

X = media; ¢ = Desviacion Estandar; (*) p < 0.05

e Percepcion de degradacion de color

En e andlisis estadistico con Chi cuadrada no se encontraron diferencias
significativas en la tarea de ordenar los tonos mediante grados de saturacién entre los
grupos. En la tabla 6 se observa con mayor detalle e comportamiento de los

participantes en la organizacion de los colores segiin su saturacion de color.
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Tabla 6. Eleccion de degradacion de color entre los grupos de participantes control y

pacientes con HH, mediante &l uso de Chi-cuadrada.

Color Respuestas Pacientes  Participantes Porcentajetotal Prueba de

con HH control derespuestas Chi-
(%) cuadrada
p

Correctas 8 10 90.0

Rojo 0.136
Incorrectas 2 1 10.0
Correctas 5 6 55.00

Amarillo Incorrectas c A 4500 0.653
Correctas 6 9 75.00

Verde 0.121
Incorrectas 4 1 25.00
Correctas 9 10 95.00

Azul 0.305
Incorrectas 1 0 5.00
Correctas 6 8 70.00

Morado 0.329
Incorrectas 4 2 30.00
Correctas 7 8 75.00

Negro 0.606
Incorrectas 25.00

3 2
(*) p<0.05

e Tiempo de gecucion en la tarea de degradacion de color

Mediante el andlisis estadistico con la prueba U de Mann-Whitney se obtuvieron
diferencias significativas en el tiempo de gjecucion de la tarea entre los grupos (p = 0.009),
siendo los pacientes con HH el que invirtié mas tiempo para ordenar |os colores de acuerdo
a su grado de saturacion. Esta diferencia entre ambos grupos sugiere que para realizar una

de tarea perceptual complegja, como es la busgueda y la comparacion de tonos de color, los
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pacientes con HH requirieron un mayor tiempo para su realizacion. En latabla 7 se puede

observar el comportamiento de las medias de tiempo de cada grupo.

Tabla 7. Comparacion entre los grupos de participantes control y pacientes con HH en el

tiempo de realizacion de la degradacion de color, mediante la prueba U de Mann-Whitney.

Pacientescon HH Participantes control

_

X X P
c c
Tiempo promedio (segundos) 197.00 97.00
(119.23) (28.56) .009*

X = media; 6 = Desviacion Estandar; (*) p < 0.05

e Relacion de estimulo de color con e estimulo escrito.

Mediante la prueba Chi cuadrada no se encontraron diferencias significativas en algin
color a relacionar el nombre con el color correcto entre los participantes control y
pacientes con HH. Es decir que ambos grupos no presentaron diferencias significativas en

esta tarea, como se puede consultar en latabla 8.

Tabla 8. Relacién del color con el estimulo escrito entre los grupos de participantes control

y pacientes con HH, mediante el uso de Chi-cuadrada.

Color Respuestas Pacientes  Participantes Porcentajetotal Pruebade

con HH control derespuestas Chi-
(%) cuadrada
p
Correctas 3 5 40.00
Rojo 0.361
Incorrectas 7 5 60.00
Correctas 9 10 95.00
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Amarillo Incorrectas 0.210

1 0 5.00

Correctas 9 10 95.00

Verde Incorrectas . 0 & 00 0.127
Correctas 10 10 100.00

Az Incorrectas 0 0 0.00 L0
Correctas 9 9 90.00

Morado Incorrectas 1 1 10.00 100
Correctas 7 9 80.00

Negro Incorrectas 3 1 20.00 0.264

(*) p<0.05

e Tiempo de gecucion en la tarea de relacion de color con € estimulo escrito

Mediante el andlisis estadistico con la prueba U de Mann-Whitney se obtuvieron
diferencias significativas en el tiempo de gecucion entre los grupos (p = 0.019). Esto
significa que la tarea de relacionar € nombre y el tono del color es una tarea complea,
donde se necesita redlizar una blsgueda de la ubicacion de las tarjetas con € nombre del
color, buscar la etiqueta lexical mediante recursos mnemonicos y compararla con €
estimulo visual presentado. Siendo este un proceso largo podria explicar la latencia en los
pacientes con HH, € cua es 3 veces mayor a los participantes control. En la tabla 9 se

puede observar el comportamiento de las medias de tiempo de cada grupo.
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Tabla 9. Comparacion entre los grupos de participantes control y pacientes con HH en el
tiempo de realizacion de la relacion de estimulo escrito con el estimulo visual, mediante la

prueba U de Mann-Whitney.

Pacientescon HH Participantes control

=

X X p
c c
Tiempo promedio (segundos) 90.300 33.70
(65.48) (10.75) .019*

X = media; 6 = Desviacion Estandar; (*) p < 0.05

Andlisis de pruebas de percepcién del tamarfio mayor de figuras geométrica, jerarquizacion

de tamanos y relacidon nombre-figura

e Percepcion dd tamafio mayor en las figuras (Cuadrado, Rectangulo, Circulo,

Triangulo, Elipse)

El andlisis con Chi Cuadrada no muestra diferencias significativas entre los grupos, ya
que ambos grupos diferenciaron de forma correcta los estimulos de mayor tamafio. Este

andlisis se observa en latabla 10

Tabla 10. Eleccion figuras con mayor tamafio entre los grupos de participantes control y

pacientes con HH, mediante el uso de Chi-cuadrada.

Figura Respuestas Pacientes Participantes Por centaje Prueba de
con HH control total de Chi-
respuestas (%) cuadrada
P
3 Correctas 10 10 100.00
Triangulo Incorrectas 0 0 0.00 1.00
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Correctas 9 10 95.00

Cuadrado Incorrectas . 0 & 00 0.305
Correctas 10 10 100.00
Rectangulo 1.00
Incorrectas 0 0 0.00
Correctas 9 10 95.00
Circulo 0.305
Incorrectas 1 0 5.00
Correctas 10 10 100.00
Elipse 1.00
Incorrectas 0 0 0.00
(*) p<0.05

e Tiempo de gecucion en la tarea de eleccion de figuras geométricas de mayor

tamarno

La prueba U de Mann-Whitney no mostré diferencias significativas en el tiempo de
gjecucion de la tarea entre los grupos. En la tabla 11 se observa el comportamiento de las

medias de tiempo de cada grupo.

Tabla 11. Comparacion entre los grupos de participantes control y pacientes con HH en el
tiempo de realizacion de la eleccion de figuras geométricas de mayor tamario, mediante la

prueba U de Mann-Whitney.

Pacientescon HH Participantes control

—~

X X p
c c
Tiempo promedio (segundos) 50.40 29.00
(31.15) (9.53) .075

X = media; 6 = Desviacion Estandar; (*) p < 0.05
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e Percepcion de tamafios en figuras geométricas

Mediante la prueba Chi Cuadrada se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en la percepcion del tamafio de las figuras geométricas en la percepcion de

tamario del triangulo (p = 0.003) y elipse (p = 0.025) (cuadrado p= 1.00, rectangulo p =

0.060, circulo p = 0.305). Estos resultados se observan en latabla 12.

Tabla 12. Jerarquizacion de figuras geométricas entre |os grupos de participantes control y

pacientes con HH, mediante el uso de Chi-cuadrada.

Figura Respuestas Pacientes Participantes Por centaje Prueba de
con HH control total de Chi-
respuestas (%) cuadrada
Y
Correctas 4 10 70.00
., *
Tridngulo Incorrectas 6 0 30,00 0.003
Correctas 10 10 100.00
Cuadrado Incorrectas 0 0 0.00 1.00
Correctas 7 10 85.00
Rectangulo 0.060
Incorrectas 3 0 15.00
Correctas 9 10 95.00
Circulo 0.305
Incorrectas 1 0 5.00
Correctas 6 10 80.00
Elipse 0.025*
Incorrectas 4 0 20.00
(*)p=<0.05

Asimismo, serealizo otro andlisis con la misma prueba estadistica paraidentificar el

tamafio de la figura con mayor dificultad; encontrando al tridngulo nimero 2 (de 6

tamafios) como e de mayor dificultad (triangulo 1 p = 0.060, tridngulo 2 p = 0.025,
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tridngulo 3 p = 0.060, triangulo 4 p = 0.060, tridngulo 5 p = 1.000, tridngulo 6 p =
0.136). En la eipse no existié agun tamafio especifico donde se encontrara una falla
perceptual . Estos resultados se corroboran en la tabla 13 parala figura del triangulo y la

tabla 14 paralaelipse.

Tabla 13. Jerarquizacién de tamarfios del triangulo de los grupos de participantes control y

pacientes con HH, mediante el uso de Chi-cuadrada.

Tridngulo Respuestas Pacientes  Participantes Por centaje Pruebade
con HH control total de Chi-
respuestas (%) cuadrada
p

Correctas 7 10 85.00

Tamafio 1 0.060
Incorrectas 3 0 15.00
Correctas 6 10 80.00

A *

Tamafo 2 Incorrectas 4 0 20.00 0.025
Correctas 7 10 85.00

Tamafio 3 0.060
Incorrectas 3 0 15.00
Correctas 7 10 85.00

Tamarfio 4 0.060
Incorrectas 3 0 15.00
Correctas 10 10 100.00

Tamafno 5 1.000
Incorrectas 0 0 0.00
Correctas 8 10 90.00

Tamafio 6 0.136
Incorrectas 2 0 5.00

(*)p=<0.05
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Tabla 14. Jerarquizacién de tamafios de la elipse de los grupos de participantes control y

pacientes con HH, mediante &l uso de Chi-cuadrada.

Elipse Respuestas Pacientes Participantes Porcentajetotal Prueba de
con HH control derespuestas Chi-cuadrada
(%) p
Tamaiio  Correctas 10 10 100.00
1 1.000
Incorrectas 0 0 0.00
Tamafio Correctas 10 10 100.00
2 1.000
Incorrectas 0 0 0.00
Tamafio  Correctas 9 10 95.00
3 0.305
Incorrectas 1 0 5.00
Tamaio  Correctas 10 10 100.00
4 1.000
Incorrectas 0 0 0.00
Tamario Correctas 10 10 100.00
5 1.000
Incorrectas 0 0 0.00
Tamaio  Correctas 7 10 85.00
6 0.060
Incorrectas 3 0 15.00
(*)p=<0.05

En esta tarea se observd que varios participantes realizaban rotaciones de las

tarjetas, aunque el orden en los tamarfios fuera el correcto, por 1o que también se efectud un

andlisis estadistico de estas rotaciones, mediante la prueba Chi Cuadrada, dando como

resultado una diferencia significativa en el rectangulo (p = 0.010) y cuadrado (p = 0.025).

Estos resultados se observan en latabla 15.
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Tabla 15. Rotacién de figuras geométricas entre los grupos de participantes control y

pacientes con HH, mediante &l uso de Chi-cuadrada.

Figura Respuestas Pacientes Participantes Por centaje Prueba de
con HH control total de Chi-
respuestas (%) cuadrada
p
Correctas 8 10 90.00
Tridngulo Incorrectas ) 0 10.00 0.136
Correctas 6 10 80.00
Cuadrado 0.025*
Incorrectas 4 0 20.00
Correctas 5 10 75.00
Rectangulo 0.010*
Incorrectas 5 0 2500
Correctas 7 9 80.00
Circulo 0.264
Incorrectas 3 1 20.00
Correctas 9 10 95.00
Elipse 0.305
Incorrectas 1 0 5.00
(*)p=<0.05

Posteriormente se realiz6 un andlisis con la prueba de Chi cuadrada para encontrar el
tamafio de mayor rotacion de las figuras antes mencionadas, dando como resultado
dificultades en e cuadrado 5 (p = 0.025) y del rectangulo, el cual no presentd un tamafio

de conflicto especifico.

Este resultado es interesante ya que a pesar que los pacientes realizaron la tarea
correctamente, en cuanto al orden de tamafio, en e cuadrado y rectangulo cometieron
rotaciones. Estos resultados se corroboran en la tabla 16 para €l cuadrado y 17 para €l

rectangulo.
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Tabla 16. Rotacién de tamafios del cuadrado de los grupos de participantes control y

pacientes con HH, mediante &l uso de Chi-cuadrada.

Cuadrado Respuestas Pacientes Participantes Por centaje Prueba de
con HH control total de Chi-
respuestas (%) cuadrada
p
Correctas 10 10 100.00
Tamafio 1 1.000
Incorrectas 0 0 0.00
Correctas 10 10 100.00
Tamano 2 Incorrectas 0 0 0.00 1.000
Correctas 9 10 85.00
Tamarno 3 0.305
Incorrectas 1 0 15.00
Correctas 10 10 100.00
Tamaro 4 1.000
Incorrectas 0 0 0.00
Correctas 6 10 80.00
Tamano 5 0.025*
Incorrectas 4 0 10.00
Correctas 9 10 85.00
Tamaro 6 0.305
Incorrectas 1 0 15.00
(*) p<0.05

Tabla 17. Rotacion de tamarios del rectangulo de los grupos de participantes control y

pacientes con HH, mediante el uso de Chi-cuadrada.

Rectangulo Respuestas Pacientes  Participantes Porcentaje Prueba de

con HH control total de Chi-
respuestas (%) cuadrada
p
Correctas 9 10 85.00
Tamaro 1 0.305
Incorrectas 1 0 15.00
Correctas 9 10 85.00
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Tamafio 2 Incorrectas 1 0 15.00 0.305
Correctas 9 10 85.00
Tamaro 3 0.305
Incorrectas 1 0 15.00
Correctas 10 10 100.00
Tamafio 4 1.000
Incorrectas 0 0 0.00
Correctas 10 10 100.00
Tamaro 5 1.000
Incorrectas 0 0 0.00
Correctas 6 10 80.00
Tamaio 6 0.025*
Incorrectas 4 0 10.00
(*)p<0.05

e Tiempo de gecucion en la tarea de percepcion de tamafio de figuras geométricas

Mediante €l andlisis estadistico de la prueba U de Mann-Whitney se obtuvieron
diferencias significativas (p = 0.023) en €l tiempo de gecucion de la tarea entre |os grupos.
Se observaron que la diferencia de tiempo promedio entre los grupos es de 73 segundos, es
decir, cas €l doble detiempo lellevaa paciente con HH realizar latarea. En latabla 18 se

podra observar el comportamiento de las medias de tiempo de cada grupo.
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Tabla 18. Comparacién entre |os grupos de participantes control y pacientes con HH en el
tiempo de realizacion de la tarea de jerarquizacion de figuras geométricas, mediante la

prueba U de Mann-Whitney.

Pacientescon HH Participantes control

=

X X p
c c
Tiempo promedio (segundos) 164.00 91.82 023+
(85.99) (23.82) '

X = media; 6 = Desviacion Estandar; (*) p < 0.05

e Relacion de estimulo de figura geométrica con el estimulo escrito.

Mediante la prueba de Chi cuadrada no se encontraron diferencias significativas entre la
relacion de nombre con figura geométrica en los pacientes con HH y los participantes
control. En la tabla 19 se observa con mayor detalle e comportamiento de la tarea de

relacionar |os estimul os visuales con € estimul o escrito.

Tabla 19. Relacion de figuras geométricas con su nombre escrito entre los grupos de

participantes control y pacientes con HH, mediante el uso de Chi-cuadrada.

Figura Respuestas Pacientes Participantes Porcentaje Prueba de
con HH control total de Chi-
respuestas (%) cuadrada
P
Tridngulo Correctas 10 10 100.00
1.00
Incorrectas 0 0 0.00
Cuadrado Correctas 10 10 100.00
1.00
Incorrectas 0 0 0.00
Rectangulo  Correctas 10 10 100.00
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Incorrectas 0 0 0.00 1.00

Circulo Correctas 10 10 100.00
1.00
Incorrectas 0 0 0.00
Elipse Correctas 6 9 75.00
0.121
Incorrectas 4 1 25.00
(*)p=<0.0

e Tiempo de gecucion en la tarea de relacion de forma geométrica con el estimulo

escrito.

Mediante € andlisis estadistico de la prueba U de Mann-Whitney se obtuvieron
diferencias significativas en el tiempo de gjecucién de la tarea entre los grupos, donde se
observa que la diferenciaen e promedio de g ecucion es de 37.4 segundos, es decir € doble
de tiempo que los participantes control (p = 0.000). En la tabla 20 se observa €

comportamiento de las medias de tiempo de cada grupo.

Tabla 20. Comparacién entre los grupos de participantes control y pacientes con HH en €l
tiempo de realizacion de la relacion de estimulo escrito con el estimulo visual, mediante la

prueba U de Mann-Whitney.

Pacientescon HH Participantes control

_

X X P
c c
Tiempo promedio (segundos) 54.50 17.10 .000*
(48.33) (4.25)

X = media; 6 = Desviacion Estandar; (*) p < 0.05

101



Prueba BORB

¢ Puntaje total de cada subprueba

El andlisis estadistico de U de Mann-Whitney no mostré diferencias significativas
entre los grupos en la realizacion de cada subprueba de la BORB; sin embargo se puede
observar cierta tendencia a la diferencia en e pardmetro de relaciéon de tamafios, donde

los pacientes con HH presentaron mayores complicaciones. Estos resultados se observan

latabla 21.

Tabla 21. Desempefio en las subpruebas del test BORB entre €l grupo de participantes

control y pacientes con HH, mediante la prueba U de Mann-Whitney.

Grupos
Par ametro Pacientescon Participantes
HH control
X X p
(g (g
Test 2, Relacion de 82.33 87.66 0.089
longitud (6.09) (5.89) '
Test 3, Relacion de 83.97 90.00 0.052
tamario (9.00) (4.16) '
Test 4, Relacion de 72.67 75.00 0.353
orientacion (4.66) (9.97) '
Test 5, Relacion de 76.67 80.60
ubicacion de la (13.30) (5.61) 0.739

posicion en el espacio

X = media; ¢ = Desviacion Estandar; (*) p < 0.05
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e Tiempo de gjecucion de las subpruebas del test BORB

Mediante e andlisis estadistico de la prueba U de Mann-Whitney se obtuvieron
diferencias significativas en € tiempo de gecucion en el test 2 (relacion de longitud p =
0.015) y test 4 (relacion de orientacion p = 0.015). Estos resultados pueden ser
consecuentes a que ambas tareas se comparan lineas, ya sea en cuanto a tamafio u
orientacion; infiriendo asi que los pacientes con HH podran presentar ciertos problemas de
latencia de respuesta, presumiendo asi que existe una re-verificacion de la respuesta en

estos estimul os. Estos resultados se observan en latabla 22 mostrada a continuacion.

Tabla 22. Tiempo promedio de realizacién de las subpruebas del test BORB del grupo de

participantes control y pacientes con HH, mediante la U de Mann-Whitney.

Grupos
Par dmetro Pacientes con Participantes
HH control
X X p
(9 (9
139.500 93.70
., . 0.015*
Test 2, Relacion de longitud (45.31) (26.70)
107.73 83.70 0.075
Test 3, Relacién de tamafio (38.16) (31.00) '
132.20 79.00 0.015*
Test 4, Relacion de orientacion (60.14) (32.16) '
Test 5, Relacion de ubicacion de la posicion 155.00 119.20 0.089
(56.87) (40.80)

enel espacio

X = media; 6 = Desviacion Estandar; (*) p < 0.05

Finalmente se quiso verificar s la prueba de percepcion de color y forma

geomeétrica realizada evaluaba | os aspectos visual es adecuadamente, por |o que se hizo una
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correlacion con la prueba estandarizada BORB. Se relaciono las subpruebas de la forma
geométrica, de jerarquizacion de tamafios y de eleccion de la forma con mayor tamafio con
las subpruebas BORB empleadas en este estudio, las cuales integran factores de longitud,
tamafio, orientacién y ubicacion de la posicion en e espacio. Utilizando asi, la prueba de
Rho de Spearman, a lo que se obtuvo que no existe una correlacion entre la localizacion de
figura con mayor tamarfio y la subpruebas BORB; sin embargo se obtuvo una correlacion
positiva entre la subpruebas BORB de longitud, tamafio y ubicacion de la posicion en el
espacio de las figuras con la jerarquizacién de tamafios en la tarea de percepcion de figuras
geométricas; esta se observa en latabla 23. Indicando que a mayor eficacia de respuesta de
la discriminacion de la longitud, tamafio y ubicacién de la posicion en € espacio de
estimulos simples, mejor sera e desempefio de jerarquizar por tamafios las formas

geométricas.

Tabla 23. Correlacion de Prueba BORB y subpruebas de Percepcién de Formas

Geométricas, mediante el uso de Rho de Spearman.

Subpruebas de Percepcion de
Figuras Geométricas Prueba BORB
Longitud Tamafio Orientacién Ubicacién dela
defigura  defigura defigura posicién en e
espacio
Coeficiente de 0.294 0.367 -.044 0.131
Figura con mayor correlacion
tamario p 0.208 0.112 0.854 0.583
Coeficientede  0.632” 0.577" 0.434 0.475
Jerarquizacion de correlacion
tamafios p 0.003 0.008 0.056 0.034

(**) p<0.01; (*) p<0.05

Asi mismo se correlacionaron |os errores de rotacion observados en la subprueba de

jerarquizacion de figuras geométricas y las subpruebas de la BORB, para ver si estos
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errores podrian estar basados en una deficiente percepcion de factores més basicos
contemplados en las subpruebas de la BORB. Por |0 que a redlizar la prueba de Rho de
Spearman se obtuvo la existencia de una correlacion negativa entre la subprueba de
jerarquizacion y las subpruebas de la BORB de longitud y tamafio. Indicando que a mayor
numero de errores de rotacion de las tarjetas o figuras geométricas, menor serala eficiencia

de discriminar lalongitud y tamafio de estimulos simples. Esto se observa en latabla 24.

Tabla 24. Correlacion de Prueba BORB y Jerarquizacion de figuras, mediante el uso de

Rho de Spearman.

Jerarquizacion defiguras

geométricas Prueba BORB
Longitud Tamarfio Orientacion Ubicacion dela
defigura defigura defigura posicién en €
espacio
Coeficiente de -.486" -.501" -.187 -.160
Errores de correlacion
rotacjén de p 0.030 0.024 0.429 0.502
tarjetas

(**) p<0.01; (*) p<0.05

Esto muestra la existencia de una correlacion entre ambas pruebas, donde el
desempefio resultante de una tarea de percepcion basica de lineas, tendra efectos en la
respuesta a estimulos mas compleos como 1o son las formas geométricas, las cuales son un
conjunto de lineas con caracteristicas de longitud, tamafio, orientacion y posicion en €
espacio. Debido a que se encontr6 una correlacion en estas pruebas se ahondara con este

tema en la Discusion.
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DISCUSION

La percepcion visua es la elaboracién de una descripcion simbdlica del mundo
fisico que nos rodea a partir del patrén de luz reflejada por los diferentes elementos que o
componen (Ortiz, 2007). El color y la forma geométrica son sus caracteristicas bésicas, s
existe una alteracion, e mundo visual se distorsiona de manera significativa, provocando
gue pacientes con problemas perceptuales puedan quedar recluidos en su casa, por € miedo

ano reconocer € ambiente.

La HH provocara alteraciones perceptuales debido a que afecta zonas corticales
visuales, resultando en agnosias visuales, alexia sin agrafia o heminegligencia. Esto denota
laimportancia de describir las caracteristicas visuales en color y forma geomeétrica en estos

pacientes, ya que estos componentes son basicos para la percepcion.

El comportamiento perceptual de los pacientes con HH en cada tarea fue diferente,
unos mostraron mayores deficiencias en tareas de color que de figuras geométricas o
viceversa, esta conducta apoya las hipétesis propuestas por Olvera-Trejo (2001);
especiadmente donde menciona que la extension de la lesién cerebral podra relacionar
directa o indirectamente sindromes neuropsicologicos. En este estudio se seleccionaron
pacientes con una ubicacion especifica de la lesion, sin embargo ciertas lesiones resultaron
ser més invasivas que otras, explicando que no todos los pacientes mostraran las mismas

dificultades perceptual es entre ellos.

A continuacion se andlizaran las diferencias perceptuales obtenidas en cada tarea

de percepcion de color y forma geométrica.
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Diferencias perceptuales en color y forma geométrica en personascon HH y sin HH

En un principio se estableci6 como hipétesis la existencia de diferencias
perceptuales en el color y forma geométrica entre personas con HH y sin HH. Se acepta
parciamente la hipotesis por que los resultados no mostraron una diferencia en la

percepcion del color, pero si en la percepcion de laforma geométrica

e Procesamiento de color

L os resultados obtenidos en la presente investigacion mostraron que tanto |os pacientes
con HH como los participantes control no expresaron diferencias en estas tareas de
percepcion de color. Sin embargo en la tarea de la eleccidn de color con mayor grado de
saturacion, se encontraron diferencias en la percepcion del color azul. Este resultado parece
no ser muy claro, ya que de acuerdo a los estudios de imagen de los pacientes no presentan
unalesién que abarque € giro fusiforme, donde se encuentra V4, encargada de |os procesos
de codificacion del color o unalesion taldmicaen el NGL, que podria explicar un problema

con las células konicelulares encargadas de la codificacion del par de colores azul-amarillo.

Este resultado es interesante porgque no se ha reportado algun resultado similar, ya que
en las investigaciones de percepcion del color en pacientes con HH y como las de
Alexander & Cowey (2010), Bogousslavsky y cols. (1987) y Albert & Silverberg (1975)
describen problemas de acromatopsia o dificultades en la discriminacion entre el azul y €
amarillo. A lo que esta dificultad en los pacientes con HH de esta investigacion podria
explicarse en cuanto alalocalizacion hemisférica de lalesion. Los pacientes que mostraron
mayores errores en la elecciéon del color con mayor grado de saturacion, en la tarea de

degradacién de color y que confundieron los colores con menor grado de saturacion;
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presentaron lesiones en el hemisferio derecho (HH izquierda). Lo cual corrobora el estudio
de Hitoshi y colaboradores (2007) a describir que las mayores complicaciones en la
percpecion de color se presentan en lesiones del hemisferio derecha, donde no

necesariamente se abarca el area V4 para manifestar estas deficiencias.

En latarea de relacionar €l estimulo escrito con el estimulo de color se encontro que
los errores cometidos por |os pacientes con HH pudieron haber sido por dos cuestiones; por
lesiones en & hemisferio izquierdo (HH derecha) o por una base linguistico- cultural. Al
contrario de los pacientes gue mostraron deficiencias en seleccionar |os colores con mayor
saturacion, estos presentaron mayores probleméticas al relacionar o parear la tarjeta lexical
con € color, confundiendo los colores y realizando una constante verificacion de la tarjeta
con € color; asi mismo no seguian las instrucciones correctamente, a todos los colores les
asignaron un nombre, cuando la instruccion era Unicamente poner un nombre a matiz
principal 0 de mayor grado de saturacion por cada color. Por otro lado los pacientes con
lesiones derechas (HH izquierda) que no mostraron dificultades perceptuales en color,
categorizaron de manera un poco diferente que los controles; se observé que e color con
mayor complicacién fue € rojo, el cua lo catalogaban como anaranjado. Los pacientes que
clasificaron asi € color se dedicaban a oficios de albafiileria, herreria, costuray chofer de
autobus, implicando que e contexto socio-cultural es primordial para nominar la
experienciadel color. Lo que apoya un estudio realizado por Witzel y Gegenfurtner (2013)
donde menciona que la categoria a color no es inherente a la habilidad basica de
discriminar colores. De la misma manera Sapir-Whorf (1930, citado de Baauw, 2011),
plantean que la existencia de factores de categorias del color es utilizada para la

comunicacion, y que la percepcion del color y cognicidn es influenciada por un aprendizaje
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linguistico; confirmando que e contexto cultura desarrolla las &reas visuales primarias,

seguin estudios de Baauw (2011).

e Procesamiento de forma en las figuras geométricas

De acuerdo a los resultados obtenidos, no existieron diferencias significativas entre
los grupos en la tarea de elegir la figura con mayor tamafio. Estos resultados apoyan la
hipétesis propuesta por Shevelev y colaboradores (2003), proponiendo que €l
reconocimiento de figuras geométricas se realiza bajo condiciones de comparacion en la
orientacion de las lineas (proceso ubicado en V1). Hipotesis que iguamente se sostiene con
los resultados obtenidos en las tareas del BORB, donde los resultados demuestran que no
existieron diferencias entre e grupo de participantes control y de pacientes con HH; sin
embargo en la tarea de relacion de tamafios de la BORB se mostré que los pacientes con
HH presentaron mayores dificultades para resolverlo, caracteristica de gran importancia

para latarea de jerarquizacion de figuras por tamafos, la cua expreso deficiencias por este

grupo.

En latarea de jerarquizacion de los tamafios se mostraron deficiencias en las figuras
del tridngulo y €elipse, asi como errores de tipo rotacional en el rectangulo y e cuadrado.
Estos resultados pueden deberse a consecuencias de la misma hemianopsia, ya que
Weiskerantz en 1986 (citado de Marcel y colaboradores, 1998) vio una conducta similar
de confusion entre las figuras del triangulo y € rectangulo; nuestros pacientes pudieron
diferenciarlos entre ellos, sin embargo no pudieron distinguir de forma correcta su tamafio.
Asi mismo lalocalizacion de lalesion podria ser un factor importante para la resolucion de

esta tarea; Ferber y Karnath (2001) proponen que las &reas 18 y 19 de Brodmann del
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hemisferio derecho en la parte caudal dorsal (complejo de occipito lateral, conocido como
“LOC"), estan involucradas en la percepcion del tamafio y localizacién de objetosy lineas.
Fueron mas los pacientes con lesién derecha (HH izquierda) que presentaron mayores
errores en esta tarea, sin embargo no fue un nimero significativo respecto alos pacientes de
lesién izquierda (HH derecha), por lo que no se podria confirmar en esta muestra la

hip6tesis de mayor funcionalidad del hemisferio derecho de Ferber y Karnath.

Finalmente en la tarea de relacionar € estimulo escrito con la figura geométrica no
resultaron diferencias significativas, por 1o que no se presentdé una alteracion en €
reconocimiento de estimul os béasicos visuales como las figuras geométricas. Esto apoya ala
misma hipétesis de “ Reconocimiento de figuras geométricas mediante la orientacion de las
lineas’ de Shevelev y cols. (2003) mencionada anteriormente. Asi mismo un estudio de
Murray y colaboradores (2002) reportdé que el proceso de reconocimiento de figuras
geométricas en pacientes con HH no se encuentra alterado, ya que existe un reconocimiento
y procesamiento de lineas tan diverso que al momento de integrar la informacién se puede
relacionar estos estimulos gréficos con su etiqueta lexical. Sin embargo las dificultades que
sobresalieron fue el caso de la etiqueta “elipse’, caracterizada por 10s pacientes con menor
grado de escolaridad, implicando que € uso de este tipo de “informacién académica’ es
una variable importante para controlar en futuras investigaciones, ya que el contexto

cultural de la persona no indicara forzosamente un problema perceptual .

e  Procesamiento perceptual visual en pacientes con HH

La presente investigacion mostré la existencia de deficiencias perceptuales de

busqueda de estimulos en |os pacientes con HH, ya que estos demoraron €l doble o €l triple
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de tiempo en comparacion con los participantes control. El Departamento de
Neuroftalmologia del INNN previamente grab6 1os movimientos oculares como parte del
expediente del paciente y se observé una alteracion de movimiento sacadico en estos. Esta
alteracién podriajustificar la latencia en la busgueda de objetos, o que apoya el estudio de
Machner y colaboradores (2009), demostrando que los pacientes con HH realizan un
fendmeno de “re-fijacion” ocular para verificar que su busgueda de estimulo sea correcta,
lo que invierte una mayor cantidad de tiempo. Segun Sprenger y colaboradores (2002,
citado en Machner y cols. 2009) esta misma conducta de “re-fijacion” no solo resulta en
una mayor latencia, sino en una mala organizacion espacial y mal escaneo de integracion
visual, debido a sacadas cadticas. Este mismo efecto se observo en las rotaciones realizadas
y lamanera de desordenada de jerarquizar las figuras; asi que esta conducta de “re-fijaciéon”
podria explica de mejor manera e tipo de gecucion realizada por los pacientes que
Unicamente el lugar de lesiéon. Esto da pie a analizar que un dafio occipital resulta en
secuelas de areas frontales, es decir, puede indicar un déficit en una via larga de
codificacion visual, especificamente en € fasciculo longitudina superior (FLS). En un
estudio de Umarova y colaboradores (2010, de Tirapu-Ustarroz y cols. 2011) identificaron
gue esta via es vital para la atencién visoespacial, ya que une los I6bulos frontal, parietal,
occipital y temporal; por lo que una lesién occipital como la HH puede provocar cambios
en un area tan lgjana como el érea 8 de Brodmann, encargada del movimiento ocular. Por
lo que al presentar una deficiencia en esta vialarga, se podria pensar que lavia dorsal esta4
comprometida en estos pacientes, especialmente la via dorso-dorsal, ya que se presentaron
alteraciones en los movimientos oculares de busqueda, mayor inversion de tiempo en la

discriminacion visual de objetos, asi como deficiencias en la codificacién del espacio.
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Calidad de funcionalidad visual en pacientes con HH

Los defectos en la vision reducen severamente la calidad de vida en cuaquier
persona. La prueba de calidad visual aplicada alos pacientes (V SQ-25) tenia como objetivo
no Unicamente obtener datos de salud visual; sino capturar todo el contexto social y de

salud mental que le implicaba al paciente no tener lamisma calidad visual de antes.

Los pacientes reportaron menor calidad visual (50%) en las escalas de vision
general, dolor ocular, vison cercana, lgjanay periférica; esta baja fue esperada debido a la
naturaleza de lalesién. Sin embargo a estudiar las consecuencias de esta merma visual se
obtuvo una disminucion en su funcionamiento social, en su salud mental y pobre
desempefio laboral dentro de la sociedad, que dan como resultado un mayor grado de
dependencia para redlizar sus actividades. Estos resultados muestran que la vida del
paciente con HH cambia totalmente, ellos pueden hablar y comprender perfectamente todo;
sin embargo a disminuir la vista su vida mayoritariamente dependera de otra persona.
Estos resultados mostraron un comportamiento muy similar a un estudio realizado por Gall
y colaboradores (2010), donde los pacientes igualmente reportaron mayores deficiencias en
la escala de funcionamiento social, debido a problemas emocionales; aln ya con 2 afios y

medio después del evento tenian disminuida esa area.

Esto indica que para megorar la calidad de vida en estos pacientes se debe de
contemplar un tratamiento integral que abargue no Unicamente tratami entos farmacol 6gicos
o de rehabilitacion, sino un tratamiento psicoterapéutico emocional, €l cua serd la base

paraque e paciente vuelvaarealizar su vida por si mismo en lo posible.
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Relacion entre parametros de la prueba BORB y pardmetros de la prueba de percepcion

de figuras geométricas realizada

Los estimulos de la prueba BORB se caracterizan por su naturaleza de simplicidad
de lineas y circulos, elementos basicos para la percepcion de figuras geométricas o con
mayor grado de complegjidad; resultando que si existe una deficiencia perceptual en
estimulos simples, se presentaran mayores complicaciones en estimulos mas complegjos.
Segun Ching (de Lugo-Mateos, 2013) las formas geométricas poseen siete atributos
importantes que van a determinar su funcién, entre las que estéan los contornos, tamafos,
textura, color, posicion, orientacion e inerciavisual; al comparar la prueba BORB con estos
atributos se observa que esta prueba califica dos aspectos. tamafio (donde también se ubica
la longitud) y orientacion (también ubicado el pardmetro de ubicacién del espacio). Por lo
gue cualquier aspecto de estos siete que se omita implicara errores en la percepcion de
figuras con mayor grado de complejidad, 1o que concuerda con las correl aciones realizadas,
donde a mayor eficacia de discriminacion de lalongitud, tamafio y ubicacion del espacio de
los estimulos habra un mejor desempefio en jerarquizar figuras geométricas; asi como s se
presentan deficiencias en la percepcion de lalongitud y el tamafio, resultaran en una mayor

cantidad de errores de tipo rotacional.

Esto podria indicar que la prueba de percepcion de figuras geométricas realizada

presenta cierto grado de sensibilidad en la deteccidn de atributos visuales.
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CONCLUSIONES

Las contribuciones que €l estudio proporciona son € conocer mas las patologias
visuales como las hemianopsias homoénimas, describir como € paciente con HH convive en
su entorno y si la percepcion visual de los estimulos visuales “bésicos’ como € color y la
forma geométrica son distorsionadas a tener la HH. Por o que esta investigacion permite

llegar alas siguientes conclusiones:

1. Los pacientes con HH del estudio presentaron problemas perceptuales,
caracterizados con problemas de rotacién de tarjetas y organizacion jerarquica de
los tamafios, probablemente debido a un movimiento ocular aterado.

2. Los pacientes con HH presentaron mayores tiempos de realizacion de tareas de
busqueda de estimulos y discriminacion de estimul os visuales, que |os participantes
control; posiblemente debido a una falta de organizacién del movimiento ocular.

3. Los pacientes con HH presentaron alguna deficiencia en la percepcion de color,
forma geométrica o una latencia mayor a la esperada. Lo que provoca en los

pacientes una baja autoestima e inseguridad de realizar actividades por si mismos.
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SUGERENCIAS

Este trabajo de investigacion proporciona bases para futuros estudios que tengan
como sustento tedrico €l estudio de patologias visuales como la HH, investigaciones de la
percepcion visual en estimulos bésicos del a vision 0 de tipo psicoterapéutico para

comprender |a patol ogia de los pacientes que viven un proceso de duelo.

Adicionamente se sugiere agregar otro tipo de tareas como € movimiento; los
pacientes reportan que perciben los objetos en movimiento a cierta distancia y a cierta
velocidad, sin embargo cuando quieren alcanzar dicho objeto en movimiento, no 1o pueden
realizar debido a que sus calculos para llegar a ese no fueron correctos. Estos pacientes
pudieran presentar problemas perceptual es akinetopsia u otros, los cuales seria importantes

de conocer para proponer estrategias que ayuden a aminorar dichos problemas.

Una propuesta de intervencion psicoterapéutica es de gran importancia para este
tipo de pacientes, ya que no solamente cambia su percepcion visual, sino toda su vida, su
calidad de funcionalidad visual disminuye de manera significativa, resultando que ya no
puedan salir solos a la calle, choquen con la gente u objetos, presenten miedo a no
reconocer los objetos, etc. Esto provoca que caigan en una depresion y que no puedan

recibir asi un tratamiento de rehabilitacion.
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APORTACIONESY LIMITACIONES

Al de estudiar esta patologia de HH en una muestra mexicana da conocer la
problematica de estos pacientes, que al no presentar fisicamente una discapacidad visual,
presentan actitudes de “invidentes’, ya que necesitaran de alguien que los guie del lado

ciego para evitar que choquen de ese lado o pararealizar otras actividades.

Se realizd una prueba especifica de la percepcidon visual del color y forma
geomeétrica para estos pacientes, debido a que no existen pruebas de degradacion de colores
basicos, ni de tamarfio de formas geométricas. Estas dieron buenos resultados en cuanto ala
percepcion visua de estimulos basicos; sin embargo se necesita estandarizar y validar con

un mayor nimero de participantes.

Asi mismo este estudio aportala valoracién de la calidad de funcionalidad visua, la
cual es importante conocer para poder realizar una intervencion psicoterapéutica, debido a
que existe una pérdida de funcion corporal, muchos pacientes viven un duelo que no

permite que realicen su vida normal.

Por otro lado, € numero de participantes correspondiente a la localizacion
hemisférica de la lesion, fue pequefio. De igua forma, la escolaridad o conocimiento
académico de los pacientes es un factor importante para controlar en futuros estudios, ya
gue se puede confundir la falta de conocimiento de algin objeto o concepto, con algun tipo

de problema perceptual.
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