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RESUMEN

Agnosia puede ser definida como la falla en el
reconocimiento de un estimulo sensorial que no
puede atribuirse a déficits elementales, deterioro
cognitivo, alteraciones atencionales, afasia o falta
de familiaridad con el mismo.

Se debe a lesiones que desconectan las areas
de procesamiento sensorial primario con las de
procesamiento cognitivo superior.

Es modalidad especifica y puede afectar dife-
rentes modalidades sensoriales (Visual, auditiva,
tactil, gustativa).

Clasicamente se definen dos formas: una
aperceptiva en la que falla el reconocimiento por
déficit en las etapas iniciales del procesamiento
sensorial que impide acceder a las propiedades es-
tructurales o espaciales del estimulo y formar una
representacion del mismo; y la agnosia asociativa
en la que el procesamiento perceptual inicial esta
preservado pero no pueden interpretar el estimulo,
asignarle significado o atribuirle identidad, es de-
cir, no se activa la informacién seméntica corres-
pondiente al estimulo percibido.

Los principales subtipos de agnosias visuales
son: agnosia de objetos, prosopagnosia, agnosia
de los colores, alexia pura, agnosia de puntos de
referencia, agnosia categoria especifica y simul-
tagnosia.
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El diagndstico se basa en el interrogatorio y la
evaluacion especifica y detallada de los diferentes
componentes del procesamiento sensorial.

En el tratamiento, se plantean estrategias con-
pensatorias usando otras modalidades o guias
verbales, claves alternativas y estrategias de or-
ganizacion.

Palabras Clave: Agnosia, aperceptiva, asocia-
tiva, prosopagnosia, simultagnosia, alexia pura.

ABSTRACT

Agnosia is a deficit in the recognition of a sen-
sory stimuli that can not be attributed to disorders
of basic perceptual processes, cognitive impair-
ment, aphasia or lack of familiarity with the sti-
mulus. It results from lesions that disconnect pri-
mary sensory areas from higher level processing.

It is modality specific and can affect different
sensory modalities (visual, auditory, tactile, gus-
tatory).

There are two broad categories of visual ag-
nosia: In apperceptive agnosia a defect in early
stage of sensory processing prevents to access the
structure or spatial properties of a stimuli and the
object is not perceived as a whole or in a meanin-
gful way; in associative agnosia, primary sensory
processing systems are preserved but patient can-



not interpret, understand or assign meaning to the
stimulus.

Common subtypes of visual agnosia are ob-
ject agnosia, prosopagnosia, color agnosia, pure
alexia, landmark agnosia, category specific agno-
sia and simultanagnosia.

Diagnosis depends on anamnesis and a detai-
led assessment of sensory processing.

Treatment approaches consider compensatory
strategies with alternate modalities, verbal cues
and organizational strategies.

Key words: Agnosia, prosopagnosia, apper-
ceptive, associative, simultanagnosia, pure
alexia.

AGNOSIA

Se define como la falla en el reconocimiento
de un estimulo que no puede atribuirse a déficits
sensoriales elementales, deterioro cognitivo, alte-
raciones atencionales, afasia o falta de familiari-
dad con el mismo.

Se debe a lesiones que desconectan las
areas de procesamiento sensorial prima-
rio con las de procesamiento cognitivo
superior.

Es modalidad especifica: Un paciente con ag-
nosia visual, que no reconoce un objeto presentado
visualmente, puede reconocerlo al percibirlo por
otra modalidad sensorial, como tactil o auditiva.

Lissauer en 1890 fue el primero en hacer un
reporte detallado de pacientes con déficit de reco-
nocimiento. Lo denominé “ceguera de la mente o
del alma”. !

Freud, un afio después, le asigné la denomina-
cién actual de agnosia, del griego: a-gnosis: “falta
de conocimiento”.

Lissauer sugirio dos formas basicas: apercep-
tiva y asociativa. Hoy sabemos que los limites
entre ambas no son tan nitidos como se pensaba
y puede haber fenémenos de superposicion, pero
esta clasificacion inicial mantiene su utilidad en
nuestro intento de comprender este complejo cua-
dro. % Explicaremos la diferencia entre ambas en
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las agnosias visuales, si bien puede aplicarse esta
clasificacién también en otras modalidades.

CLASIFICACION SEGUN MODALI-
DAD SENSORIAL

1. VisuaL: Se presenta en lesiones que com-
prometen las areas de asociacion visual, particu-
larmente la unién occipito-temporal por lo general
en forma bilateral. Sus caracteristicas se revisaran
maés detalladamente a lo largo del desarrollo de
este articulo.

2. AupiTiva: Incluye:

* Sordera pura de las palabras: El paciente no
puede reconocer el lenguaje que se presenta
en forma auditiva pero puede expresarse ver-
balmente, leer, escribir y no presenta dificul-
tades auditivas para otro tipo de estimulos.
Se presenta en lesiones izquierdas o bilatera-
les en region temporal péstero-superior o en
aquellas que desconecten el area auditiva pri-
maria del area de procesamiento del lenguaje

» Amusia: Déficit en el reconocimiento y pro-
cesamiento de la musica.

3. TAcTiL: Incapacidad para reconocer ob-
jetos al tacto a pesar de preservacién de la per-
cepcién primaria. Es generalmente un defecto
unilateral por lesion de la corteza parietal inferior
contralateral.

4. GustaTiva: Pueden afectarse el umbral
de percepcidn o la discriminacion de los sabores
basicos. Se presenta en lesiones insulares izquier-
das.

AGNOSIAS VISUALES

Previo a la descripcion de las mismas, repasa-
remos el procesamiento cognitivo que permite el
reconocimiento de los estimulos visuales.

En el siguiente modelo teérico® reconocemos
diferentes pasos 19 1)

La informacion visual elemental va desde la
retina hasta los cuerpos geniculados externos y
luego al &rea estriada (corteza visual primaria,
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Figura 1: Modelo adaptado de Young y Ellis de reconocimiento visual

area 17). Posteriormente, es objeto de un procesa-
miento independiente para los distintos atributos
(tamafio, longitud, orientacion, forma, color, mo-
vimiento, etc.) en areas extraestriadas, siguiendo
dos vias probables de procesamiento visual: la via
Dorsal (o del “Donde”), en regiones occipito-pa-
rietales, con determinacion de las caracteristicas
espaciales y de localizacién, y la via Ventral (o
del “Que”), en la region occipito-temporal, con
especializacion funcional para la identificacién
del estimulo.

Esto nos permitira generar una representacion
inicial y luego una representacion centrada en el
observador, es decir en las caracteristicas del ob-
jeto que estamos percibiendo desde nuestro punto
de vista actual.

A partir de aqui puede pasarse directamente a
la etapa de reconocimiento pero en algunos casos,
previamente, se forma una representacion centra-
da en el objeto, que permite una descripcién es-
tructural completa del objeto sobre la base de una
representacion ya almacenada, independiente del
punto de vista actual.

En la siguiente etapa se activan las unidades
de reconocimiento de objetos, que son la interfase
entre la representacion visual del objeto y la infor-
macion seméntica del mismo.

Al activarse el sistema seméntico se obtiene
toda la informacién relacionada a ese objeto como
sus caracteristicas, funciones, categoria a la que
pertenece.

A partir de aqui puede activarse el nombre del
objeto en el lexicon fonoldgico y proceder enton-
ces a la nominacion.

No hay vias directas que vinculen las repre-
sentaciones perceptuales con el lexicon, por ello
no puede haber nominacion correcta sin activa-
cién previa del sistema semantico.

La disrupcién de los procesamientos previos a
las unidades de reconocimiento de objetos darian
origen a la agnosia aperceptiva; las posteriores, a
la agnosia asociativa.

AcNosIA APERCEPTIVA. Falla en el recono-
cimiento por déficit en las etapas iniciales del
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Figura 2: Dibujos a la copia de un paciente con agnosia aperceptiva 2

procesamiento sensorial que impide acceder a las
propiedades estructurales o espaciales del estimu-
lo y formar una representacion del mismo.

Los pacientes fallan en tests de reconocimien-
to asi como en los de copia o apareamiento de for-
mas similares u objetos iguales. F192)

AcNosIA AsoclATIVA: El procesamiento per-
ceptual inicial esta preservado pero no pueden
interpretar el estimulo, asignarle significado o
atribuirle identidad. No se activa la informacion
semantica correspondiente al estimulo percibido.
Pueden copiar un objeto, agruparlo con otros vi-
sualmente similares pero no agruparlos basados
en su funcién o caracteristicas. 19

SUBTIPOS
* AGNOSIA DE OBJETOS
* PROsoPAGNOSIA

* AGNOSIA DE LOS COLORES

¢ ALEXIA PURA

* AGNOSIA DE PUNTOS DE REFERENCIA (DES-
ORIENTACION TOPOGRAFICA)

* AGNOSIA CATEGORIA-ESPECIFICA

* SIMULTAGNOSIA

AGNOsIA DE Los oBJETOS: Cumple las carac-
teristicas de las agnosias asociativas; el paciente
no reconoce un objeto presentado por via visual
pero puede copiarlo, no puede agruparlo con
otros basados en su funcion o caracteristicas, pero
si con otros visualmente similares. Puede recono-
cer el objeto si se presenta a través de otra moda-
lidad sensorial y también nombrarlo luego de su
definicion verbal o definirlo si fue nombrado por
el examinador o imitar su uso.

El reconocimiento de dibujos de lineas sim-
ples es generalmente mas dificil que el de objetos
reales.

ProsopacnNosiA: Déficit para reconocer caras
previamente conocidas.* Puede definirse como
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Figura 3: Dibujos a la copia de un paciente con agnosia asociativa: a pesar de que la copia respeta la
estructura y detalles de los objetos, el paciente no puede reconocerlos.

una agnosia categoria especifica. Algunos pacien-
tes reconocen una cara como tal e incluso pueden
rendir bien en tests de apareamiento como el Ben-
ton o dar datos referentes a género, edad o expre-
sion facial; pero no pueden reconocer a la persona
(el nombre y la informacién seméntica asociada).
Se da en lesiones derechas o bilaterales de la cor-
teza témporo-occipital mesial con compromiso
del gyrus fusiforme.

AGNOSIA DE LOS coLORES: Sindrome mal de-
finido que incluye:

» Acromatopsia: Pérdida de vision de los
colores (“vision en blanco y negro”). Tiene dis-
tribucion retinotdpica. Falla en tareas de discrimi-
nacion pero no en tests conceptuales (el paciente
puede responder correctamente de qué color es
un objeto especifico, por ejemplo, un tomate). Se
presenta en lesiones occipitales ventromediales
inferiores.

» Anomia de colores: Falla especifica en la
denominacién de los colores. La percepcién es
correcta y cumple bien tareas de matchear colores
o colorear figuras.

» Falla en la asociacion de los colores: Los

perciben bien y pueden aparearlos correctamen-
te pero se pierde su contenido: Falla en tareas de
colorear objetos o reconocer objetos mal colorea-
dos.

AGNOSIA DE PUNTOS DE REFERENCIA!

Déficit en reconocimiento visual de puntos de
referencia (edificios, monumentos, plazas). Puede
haber pérdida de conocimiento semantico referen-
te a ellos.®

Afecta la posibilidad de orientacion espacial o
desplazamiento entre distintos puntos, ya que ha-
bitualmente construimos nuestras rutas o recorri-
dos basados en estos puntos de referencia, sin em-
bargo, estos pacientes pueden hacer una correcta
descripcién de recorridos o manipular mapas, lo
que los puede ayudar como mecanismo de com-
pensacién.

Las lesiones que la generan comprometen la
region medial del 16bulo occipital derecho o bila-
teral, incluyendo gyri lingual, fusiforme y parahi-
pocampico.

Suele asociarse a prosopagnosia, acromatop-
sia y déficit campimeétrico.



ALEXIA Pura 0 alexia sin agrafia: El paciente
puede copiar o escribir palabras o letras y mien-
tras lo hace reconocerlas, pero no puede leer lo
que escribi6 o cualquier otro material escrito.

Se debe a lesiones que comprometen el 16bulo
occipital medial izquierdo y el cuerpo calloso: De-
bido a la lesion occipital izquierda, la percepcion
visual se realiza solo en el hemicampo izquierdo,
a través del lébulo occipital derecho, que procesa
esa informacion; pero no puede transmitirse a las
areas del lenguaje en el hemisferio izquierdo de-
bido a la lesion en el cuerpo calloso.

Suele asociarse a hemianopsia homénima de-
recha y agnosia de los colores.

AcNosIA CATEGORIA-ESPECIFICA:

Fallas en el reconocimiento de objetos per-
tenecientes a determinada categoria semantica,®
algunas de las disociaciones descriptas incluyen
fallas en el reconocimiento de seres vivos con pre-
servacion en objetos inanimados, o entre objetos y
acciones, o bioldgicos y manufacturados.

Se plantean distintas hipotesis:

« Deterioro localizado en un sistema semantico
que se organiza en categorias conceptuales.

« Los objetos vivientes comparten entre si mas
caracteristicas visuales comunes (por ejem-
plo, son muchos los animales que tienen
cuatro patas, pelaje de color marrén, hocico
puntiagudo, etc) lo que hace mas compleja su
discriminacion visual.

* Los objetos manufacturados o herramientas
se benefician de aprendizaje visual y sensori-
motor, que los hace menos vulnerables.

SimuLTAGNOsIA: Imposibilidad para ver mas
de un objeto a la vez,” los pacientes no pueden
reconocer el significado de una figura compleja o
escena a pesar de reconocer las parte individuales,
no puede hacerse una sintesis coherente.®

Es un fendmeno complejo, diferentes altera-
ciones en el procesamiento visual pueden generar
el sintoma. Algunos autores distinguen dos va-
riantes: °

« Simultagnosia dorsal: Se observa en lesiones
parieto-occipitales bilaterales. Los pacientes
pueden percibir formas completas pero res-
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tringidas a un area visual por incapacidad
de reorientar la atencién visual; estas limita-
ciones atencionales impiden la deteccion de
multiples objetos asi como la integracion de
la informacion en una imagen global.

« Simultagnosia ventral: Se debe a lesiones
occipito-temporales izquierdas. Estos pacien-
tes pueden detectar la presencia de multiples
objetos 0 componentes, y redireccionar la
atencion hacia ellos, pero no pueden integrar-
los. Reconocen sélo los componentes indivi-
duales o detalles pero no los objetos comple-
jos en su globalidad (por ejemplo reconocen
las ruedas o el manubrio, pero no la bicicleta
como un todo).

DIAGNOSTICO

Un elemento fundamental para el diagndstico
es sin dudas el interrogatorio. Los pacientes pue-
den reconocer dificultades especificas como por
ejemplo, para reconocer caras, pero a veces sim-
plemente se quejan de “vision borrosa” no pudien-
do caracterizar mejor sus verdaderas dificultades.

Entonces se debe dirigir el interrogatorio hacia
déficits especificos: si la dificultad es igual para
objetos reales, fotos o dibujos; si los puede reco-
nocer por medio de otros estimulos sensoriales;
dificultad para identificar colores o para ver mul-
tiples objetos simultdneamente, para orientarse
espacialmente o si puede leer, etc.

El diagndstico siempre debe iniciarse por un
examen visual basico considerando agudeza vi-
sual, campos visuales, discriminacién de colores.

Algunas de las evaluaciones a realizar son:

» Discriminacion de tamarfio, longitud, orien-
tacion, forma. Podemos solicitar al paciente
que copie diferentes elementos o utilizar tests
de apareamiento.

* Determinar la integridad de la forma almace-
nada mediante el reconocimiento de figuras
superpuestas, figuras o letras incompletas
o desdibujadas, las pruebas de perspectivas
inusuales (se muestran objetos desde puntos
de vista infrecuentes) o la discriminacion en-
tre objetos reales e irreales del BORB (Bir-
mingham Object Recognition Battery)™ en la
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que el paciente debe discriminar si un objeto
(animales o herramientas) es real o la conjun-
cion de partes de objetos diferentes.

e Examinar la preservacion del componente
semantico mediante pruebas de apareamiento
de objetos seglin pertenezcan a una misma ca-
tegoria o se vinculen por su funcion.

« Evaluar el procesamiento de colores: Reco-
nocimiento de objetos mal coloreados, pedir
al paciente que coloree figuras.

« Descripcion de escenas visuales complejas
formadas por multiples componentes.

» Reconocimiento de caras de personas famo-
sas o conocidas.

« Reconocimiento de imégenes de edificios.

e Lectura

TRATAMIENTO

Las estrategias basicas que se plantearan en el
tratamiento seran:

ESTRATEGIAS COMPENSATORIAS USANDO MO-
DALIDADES SENSORIALES ALTERNATIVAS LOS
pacientes se benefician mas de estrategias com-
pensatorias a corto plazo. Se puede ensefiar a los
pacientes con agnosia que tocar los objetos; com-
binar las modalidades visual y tactil les va a ayu-
dar a reconocer mas rapidamente los objetos para
desenvolverse mejor en la vida diaria.

Muchas veces los pacientes desarrollan estas
estrategias por si solos, pacientes con prosopagno-
sia pueden reconocer a las personas por su voz.

EsTraTEGIAS VERBALES: Ofrecer descripcio-
nes verbales acerca de lo que las personas estan
tratando de percibir, sobre todo Util para las perso-
nas con simultagnosia: El paciente pude reconocer
una habitacion al ir verbalizando los componentes
individuales que percibe.

Uso DE GUIAS O CLAVES ALTERNATIVAS. En-
sefiar a los pacientes a usar claves: un paciente
con prosopagnosia puede identificar claves en las
caras de las personas conocidas (el bigote, un lu-
nar, una cicatriz, o0 combinacion de distintas ca-
racteristicas: pelo largo y color negro, ojos verdes

y barba).

Con otras agnosias visuales también puede ser
atil: usar etiquetas, claves de color o marcadores
tactiles con distinta textura o de diferentes mate-
riales, especialmente para identificar elementos
peligrosos: perillas del horno, materiales toxicos.

ESTRATEGIAS DE ORGANIZACION: Organizar el
entorno para ganar mayor independencia. Orga-
nizar los placards agrupando ropa que se usa junta
en distintas ocasiones, o la alacena agrupando ali-
mentos por categoria (frutas, verduras, bebidas);
guardar los utensilios de uso frecuente siempre en
el mismo lugar, etc.

SEGURIDAD: En caso de que se niegue a usar
marcadores o claves para reconocer las habita-
ciones, las habitaciones peligrosas deberan ser
cerradas. Adaptar el entorno tomando medidas de
seguridad con objetos que el paciente pueda no
reconocer, especialmente si el paciente se niega a
usar ayudas externas o al comienzo del tratamien-
to cuando adn no las ha incorporado (utensilios
filosos o cortantes, liquidos peligrosos, medica-
mentos, puertas de vidrio).!
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