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Somatoparafrenia: Presentacion de 3 casos
Somatoparaphrenia: Report of three cases

Archibaldo Donoso S., Hernan Silva I. y Mariana Sinning O.

We present three patients with somatoparaphrenia collected along 30 years. They were seniors
who had suffered an extended right-sided cerebrovascular injury in territory of the middle
cerebral artery, with left sided hemiplegia, hemianesthesia and hemianopia. All of them suffered
delusions believing that their left arm belonged to another family member. The fluctuations of
their symptoms (somatoparaphrenia, misoplegia, personification), the association with
anosodiaphoria (more than with anosognosia) and to right sided lesions are remarked. Such as
in cases of altered recognition of faces or place, these patients show that in a paralysed arm’s
recognition two aspects are involved: perception and recognition of familiarity.

Key words: somatoparaphrenia, body schema, delusion.

Rev Chil Neuro-Psiquiat 2005; 43(4): 337-343

Introduccion

L a percepcién del cuerpo nos permite usarlo
con facilidad, y habitualmente es una per-
cepcion subliminal que sélo ocasionalmente se
hace consciente®™. Este conocimiento, que tiene
relacion con el uso que damos al cuerpo pero
también con el homdnculo cortical predetermi-
nado en nuestros genes, ha recibido el nombre
de esquema corporal. Su existencia se hace evi-
dente en el miembro fantasma de los amputados:
el segmento amputado se siente como presente.
El hecho de que esos fantasmas vayan desapare-
ciendo con el paso del tiempo habla de la plasti-
cidad de su representacion cerebral®.

Recibido: Marzo 2005
Aceptado: Julio 2005

Distintas lesiones cerebrales pueden causar al-
teraciones del esquema corporal. En forma ca-
racteristica, las lesiones del hemisferio izquierdo
pueden causar autotopoagnosia (muy infrecuen-
te), agnosia digital y desorientacion derecha iz-
quierda (que también pueden verse con lesiones
derechas)®. Las hemiasomatognosias (defectos
lateralizados del esquema corporal) se observan
generalmente —o son mas evidentes— cuando hay
lesiones del hemisferio derecho®®. Entre los de-
fectos incluidos en esta categoria podemos men-
cionar la hemiasomatognosia no consciente (des-
cuido con un hemicuerpo, como parte de un sin-
drome de negligencia unilateral), la anosognosia
de la hemiplejia (no tener conciencia de la para-
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lisis), la anosodiaforia (indiferencia afectiva fren-
te al defecto motor), la personificacion del hemi-
cuerpo paralizado (el enfermo lo mira como algo
extrafio, ajeno), la misoplejia (el paciente expre-
sa disgusto por ese hemicuerpo, e incluso lo cas-
tiga), el fantasma supernumerario (el paciente
siente que existe una extremidad distinta a la pa-
ralizada) y finalmente la somatoparafrenia (SP),
término acufiado por Gertsmann en 1942®), un
delirio en que el paciente cree que ese hemicuerpo
(o parte de él) pertenece a otra persona. Pero la
historia de la SP comenzd antes de acufiarse ese
término. Karl Jaspers, en su psicopatologia edi-
tada en 1917, refiere que un enfermo de Potzl,
con hemiplejia izquierda declaraba que su mano
paralizada probablemente era de otro paciente;
en otros momentos sentia que a su izquierda ha-
bia un extrafio que queria echarlo a un lado®.

Esta alteracion de la conciencia del yo corpo-
ral puede ser clasificada como delirio, ya que es
un juicio patolégicamente falseado, con certeza
absoluta, incorregible e impermeable a la expe-
riencia propia y ajena®. Es un delirio dirigido a
un hemicuerpo y desencadenado por una lesion
cerebral focal, generalmente vascular. Hemos ob-
servado sélo 3 casos, que nos interesa comunicar
porque, a semejanza de lo que vimos en el sin-
drome de Capgras, muestran la disociacion en-
tre la percepcion y el reconocimiento®. Dos de
ellos fueron mencionados brevemente en una pu-
blicacién anterior®.

Presentacion de los casos

Caso 1. Ingreso a Neurologia el 20-09-68. Era
una mujer de 60 afios, de aspecto envejecido, dies-
tra, con 6 afios de escolaridad, duefia de casa;
tenia rasgos de personalidad dependiente. Exis-
tian antecedentes de hipertension arterial mode-
rada y de un discreto deterioro psicorganico de
un afio de evolucién. Una semana antes del in-
greso habia sufrido un accidente cerebrovascular
de tipo isquémico, con hemiplejia izquierda com-
pleta, absoluta y flaccida, con hemianestesia su-
perficial y profunda y con hemianopsia homo-
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nima. Al ingresar existia una discreta obnubila-
cion, pero su conducta y sus respuestas eran atin-
gentes. No se hicieron examenes imagenoldgicos.

Al interrogarla sobre su estado se quejaba de
molestias banales, y sélo al interrogarla dirigi-
damente reconocia su hemiplejia, sin mostrar pre-
ocupacién por ella; esto contrastaba con la labi-
lidad emocional que aparecia en otros momen-
tos. Sobre su lado izquierdo se limitaba a decir
“no lo puedo mover”; cuando le pediamos to-
mar su mano izquierda dijo “nunca la he podido
encontrar”; y cuando la tomo, después de mu-
cho insistir en que la buscara creyé que era de su
hijo Eduardo y la acariciaba. Al sugerirle que in-
tentara comunicarse con su hijo, le hablaba; al
no obtener respuesta se inquietaba diciendo “esta
heladito, no me contesta... ;estara muerto, doc-
tor?”. En otro momento lo conminé “jContésta-
les, contéstales a los doctores!. En otra oportuni-
dad coment6 “a él lo dejé sin mano, porque la
tengo yo” “ahora mi hijo estd zunco y yo tam-
bién”. Sin embargo, su reaccién emocional ante
este hecho fue siempre limitada y no alcanzé los
desbordes teatrales que mostraba al lamentar la
ausencia de otros hijos. No explicaba el cambio
de manos, se quedaba perpleja “jes una cosa tan
rara!”; otro dia confabulé “lo vi cuando se acos-
té a mi lado... venia heladito”. En una oportuni-
dad se le aplico a la mano un estimulo nocio-
ceptivo que percibié vagamente, y quedd perple-
ja al sentir “una corriente”, ya que suponia que
la estimulada era la mano del hijo.

En algunas oportunidades un examinador le
contestd haciéndose pasar por el hijo, y aceptd
esas respuestas como verdaderas; cuando el exa-
minador movioé la mano hemipléjica desde la iz-
quierda se alegré “jesta viviendo Lalito!”. Con
respecto a la pierna izquierda, a veces decia que
podia moverla y otras veces que no; pero siem-
pre la reconocié como propia.

Por otra parte, existia anosognosia de su
hemianopsia, llegando a fabular sobre objetos
presentados al hemicampo visual ciego (por ejem-
plo se le present6 una caja de fosforos y dijo ver
“un plato blanco con mermelada café”). Se man-
tenia con la cabeza y los ojos vueltos a la dere-
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cha, sin que se lograra atraer su atencion desde
la izquierda. Al taparse, solia dejar descubierta
parta de su hemicuerpo izquierdo; y al darle or-
denes motoras para el hemicuerpo paralizado las
cumplia con las extremidades derechas. En el di-
bujo existi6é inicialmente una apraxia con pérdi-
da de relaciones topoldgicas, con desestructacion
global, y sobreposicion al modelo. No hubo
afasia; tenia fallas atencionales, con errores en el
célculo mental, defectos moderados de la memo-
ria episddica y pensamiento de tipo concreto.

En las semanas siguientes, junto con desapa-
recer el discreto compromiso de conciencia el cua-
dro clinico se fue modificando. La apraxia cons-
tructiva se transformé en apraxia por negligen-
cia unilateral; comenzé a explorar el hemicampo
izquierdo, dej6 de fabular sobre objetos presen-
tados al hemicampo ciego, reconocia tener cier-
to defecto visual; sin embargo, el efecto de com-
pletacion persisti6 mas de dos meses (era incapaz
de discriminar entre el dibujo de un reloj entero
y de medio reloj cuando faltaba la mitad izquier-
da: creia ver uno entero). La SP se fue atenuando
y a veces creia que esa mano era del hijo, otras
veces la reconocia como propia. En este ultimo
convencimiento parecieron influir las repetidas
exploraciones que realizaba palpandose desde el
hombro a la mano; la aparicion de dolores y
parestesias; su hija que le decia que Eduardo es-
taba bien; y un médico que una tarde le dijo “me
voy a llevar el brazo de Lalito”. Aparecieron ele-
mentos de personificacion del brazo paralizado;
en una oportunidad, con el brazo bajo la ropa
de cama, dijo de él “Se me quedo en la pieza”; en
otro momento lo interpel6 “jMuévete, muévete!”
y luego comentd “No me quiere obedecer”.

En este periodo estaba licida, orientada, te-
nia un trato social adecuado, pero su pensamien-
to era concreto, tendia a perseverar y se fatigaba.
Existian moderadas fallas de la memoria. Apare-
cio discreta espasticidad. No habia agnosias vi-
suales ni apraxia ideomotora. Se dio de alta hos-
pitalaria en diciembre de 1968.

Se controlé en varias oportunidades entre
1969 y 1970. En julio de este ultimo afio dijo “la
mano mala no me obedece”, se quejaba de dolor
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del hombro; asistia a fisioterapia pero no habia
recuperado la marcha, estaba deprimida por su
invalidez (se sofiaba sana), se quejaba de ver mal
con el ojo izquierdo. Persistia la hemianopsia
homonima izquierda con discreta negligencia
unilateral. En el ultimo control de diciembre de
1970 el deterioro psicorganico habia aumenta-
do.

Caso 2. Ingresé a Neurologia el 11-07-72. Era
un hombre de 72 afios, abogado, diestro, sin de-
terioro intelectual previo, normotenso, con an-
tecedentes de cardiopatia coronaria. El dia 10-
07, mientras escribia, se instal6 en el curso de una
hora una hemiplejia izquierda, sin compromiso
importante de conciencia.

Al ingreso se encontraba en buen estado gene-
ral, con examenes humorales de rutina norma-
les, con leve somnolencia. El contacto social era
adecuado, mostrando a veces labilidad emocio-
nal, otras veces humor negro. Presentaba una he-
miplejia izquierda flaccida, con hemianestesia su-
perficial y profunda y hemianopsia homdénima.
El examen del tono a derecha mostraba para-
mimesis. La evaluacién neuropsicoldgica mostra-
ba una negligencia unilateral izquierda, con
apraxia constructiva y fendmenos de comple-
tacion, desorientacion espacial (paramnesia redu-
plicativa: creia estar en su casa 0 en otro hospi-
tal), fallas de la memoria (en aprendizaje verbal
y visual), falsos reconocimientos y fabulaciones.
Presentaba una acalculia espacial y falla parcial
en restas. No existian trastornos del lenguaje ni
apraxia ideomotora.

Destacaban las anosognosias: de la hemianopsia
(con negligencia unilateral), de la amnesia y de
la hemiplejia. Al pedirle levantar el brazo izquier-
do a veces decia “jahi voy!” y se quedaba tran-
quilo, sin obedecer; otras veces levantaba el de-
recho. Al mostrarle su mano flaccida a veces la
reconocia como propia, otras veces la creia ajena
y decia “la mia esta al costado”. Este cuadro fue
interpretado como un infarto extenso del terri-
torio de la arteria cerebral media derecha y no se
hicieron examenes imagenologicos.

En las semanas siguientes comenzé a tomar
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conciencia de su hemiplejia y aparece personifi-
cacion del brazo, a veces decia de él “no me obe-
dece” “es lento para moverse” “es que esta enfer-
mo el pobre”. En otro momento se preguntd
“;esta porqueria es mi brazo?” (misoplejia).

En otras oportunidades dudaba sobre si la
mano del examinador (ofrecida desde la izquier-
da) era o no la suya. En varias ocasiones al mos-
trarle su mano flaccida creyd que era de su mujer
“mia no es, debe ser de ella, por la forma” (SP).
Mas tarde la reconocia como propia, o creia que
la mano del médico era de su mujer. Estas res-
puestas eran variables, asi como era variable la
nocién de la hemiplejia. Con respecta a esta Ulti-
ma, no se angustiaba y mostraba gran confianza
en la recuperacion.

En los meses siguientes siguié postrado, con
hemiplejia, hemianestesia y hemianopsia. Se agra-
varon paulatinamente la demencia y el estado ge-
neral, con aparicion de escaras, anemia e infec-
ciones respiratorias y urinarias. La negligencia
unilateral se atenud parcialmente.

Caso 3. Era una mujer de 66 afos, diestra,
con escolaridad basica incompleta, duefia de
casa, con antecedentes de diabetes mellitus. EI 10
de febrero de 1991 sufri6 un ataque isquémico
transitorio y al dia siguiente una hemiplejia iz-
quierda, e ingreso al hospital. El examen mostra-
ba una hemiplejia completa, absoluta, flaccida,
con hemianopsia homénima y hemianestesia.
Dias después se agregd una neumopatia aguda.
Una tomografia computada cerebral mostro sig-
nos sugerentes de un infarto extenso del territorio
superficial de la arteria cerebral media derecha.

Tres semanas mas tarde la evaluacion neuro-
psicolégica mostr6 obnubilacion residual, con
pérdida de iniciativa, empobrecimiento y apla-
namiento afectivo, retenia sélo 2 cifras en forma
directa, fracasaba en el célculo oral. Existia arti-
culacién imprecisa y pérdida de prosodia, cum-
plia sélo 6rdenes simples. Mostraba pensamien-
to concreto y existian una dudosa apraxia ideo-
motora (gestos imprecisos) y ausencia de pro-
gramacioén en el dibujo. Era evidente una negli-
gencia unilateral izquierda con oculocefalogiria
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a derecha. Reconocia sin angustia un defecto mo-
tor en el hemicuerpo izquierdo (anosodiaforia),
pero en la misma entrevista aceptaba la sugeren-
cia de que podia mover el brazo izquierdo, cami-
nar al bafio o que habia salido de compras algu-
nas horas antes (anosognosia y confabulaciones
de la memoria).

Al pedirle levantar la mano derecha o la iz-
quierda, siempre levantaba la derecha; explicd
“ahi tengo las dos, la izquierda y la derecha” “aho-
ra las tengo juntas”. Al mostrarle su mano iz-
quierda paralizada y preguntarle por ella, expli-
cO “es de mi hijo, el me la pas6 y me la dejo en la
falda” “cuando vino el lunes... 0 el domingo” “yo
se la cuido mucho” (y la besa y acaricia). Al pre-
guntarle por sus manos, acepté que ambas esta-
ban en su derecha. Un par de dias mas tarde,
decia que esa mano izquierda era de una hija “no
la necesita... me la dej6 en la cama nomas... y no
volvio a buscarla”.

Después del alta hospitalaria no volvié a con-
trol.

Discusion

Los delirios en relacion al cuerpo no son ra-
ros en la patologia psiquiatrica pero si en el am-
bito de la neurologia. En la depresion podemos
mencionar el sindrome de Cotard (el paciente
cree que sus visceras se han deteriorado o estan
ausentes), en la esquizofrenia podemos mencio-
nar la apersonizacién (atribuirse caracteristicas
de otras personas o cosas) Y el transitivismo (atri-
buir a otros lo propio). En la patologia neuro-
I6gica ha sido mas dificil encontrar ejemplos si-
milares, pero paulatinamente se esta establecien-
do que los delirios pueden ser tanto biolégica
como psicolégicamente determinados®.

En el delirio de la SP llama la atencién que,
generalmente, se refiere al brazo y no a la pierna,
tal vez por la mayor presencia que tiene el pri-
Mero para un paciente en cama, y por ser un seg-
mento mas facil de diferenciar que la mitad de la
cara o del tronco. Con respecto a la actitud emo-
cional hacia el brazo, Haggard y Wolpert dicen
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que es una actitud hostil®, pero en nuestros ca-
sos existia un afecto positivo, la sustitucién era
del brazo de una persona afectivamente proxi-
ma. Critchley cita casos muy peculiares: un pa-
ciente creia que el hemicuerpo izquierdo parali-
zado era de una mujer y tenia sensaciones eroti-
cas con ella; otro, a semejanza del caso de Potzl,
crefa que su pierna era del paciente de la cama
contigua®?. En el caso de Paulig la paciente cre-
yO que su brazo izquierdo pertenecia a una hija,
una amiga, un nieto y finalmente a un gato®.

Esta idea absurda, que un brazo paralizado
pertenezca a otra persona, puede ser mirada
como un delirio lacido; ninguno de los pacientes
parecia alucinar. Se asociaba a ocasionales con-
fabulaciones de la memoria: nuestro caso 1 decia
“lo vi cuando se venia a acostar”; el caso 3 referia
vivencias similares y la paciente de Paulig “recor-
daba haber visto la piel del gato, gris y sedosa”®.
Creemos que la anosognosia no se acompara de
SP, en estos casos el paciente se cree normal. En
cambio, cuando existe una anosodiaforia el pa-
ciente sabe que algo anda mal y es en este mo-
mento cuando puede aparecer la SP. Es ilustrati-
vo el caso 2: en el periodo inicial, con ano-
sognosia, no habia SP; ésta s6lo aparecié cuando
se instald la anosodiaforia. En el caso 3 habian
momentos de anosognosia, pero otros de s6lo
anosodiaforia. Paulig y Bottini dicen que la SP se
asocia a anosognosia de la hemiplejia, pero de la
descripcién de sus casos puede sospecharse una
anosodiaforia®19,

A lo largo de los afios hemos visto muchos
pacientes con anosognosia y anosodiaforia de la
hemiplejia, pero sélo estos 3 casos de SP, y no
podriamos decir cuales son los factores determi-
nantes. Habitualmente existen severos defectos
motores, sensitivos y del campo visual, con ne-
gligencia unilateral, y cierto grado de compro-
miso mental, una confusién o demencia modera-
das. Se plante6 que la personalidad previa pre-
disponia a la anosognosia y al delirio®, pero los
autores mas modernos han descartado esa posi-
bilidad, sobre todo por el hecho de que se pre-
sentan casi exclusivamente por lesiones del he-
misferio derecho®9. En el caso 1 existia una per-

REV CHIL NEURO-PSIQUIAT 2005; 43(4): 337-343

ARCHIBALDO DONOSO S., et al.

sonalidad dependiente, pero no en los otros. En
ningun caso existia una interpretacion magica.
Con respecto a la importancia de la hemianestesia,
que es la regla entre los casos publicados, quere-
mos referirnos al interesante reporte de Bottini y
cols®, Su paciente, que crefa que su mano iz-
quierda era de un nieto, decia no sentir cuando
le tocaban su mano, pero si cuando el examina-
dor le advertia que iba a tocar la mano del nifio.
Este fendbmeno se insinuaba en nuestro caso 1,
cuando la paciente se extrafi¢ al sentir un esti-
mulo aplicado a la mano que creia era de su hijo.
Esto demostraba que la hemianestesia no era to-
tal, que existia percepcion; pero que no era sufi-
ciente para que tuviera la sensacion de pertenen-
cia.

Otra caracteristica que queremos sefialar es la
falta de constancia, la variabilidad del delirio,
que es influenciable por las sugerencias de los exa-
minadores y puede cambiar de un momento a
otro. Se ha sefialado que la anosognosia y la
anosodiaforia por una parte, la SP, la misoplejia
y la personificacion por otra, no tienen limites
precisos y pueden alternar entre si, incluso en el
lapso de la misma entrevista®. Nuestro caso 2
tenia momentos de personificacion (“esta enfer-
mo el pobre™), de misoplejia (“porqueria”) y de
SP (*es de mi mujer”). En el caso de Paulig, el
brazo paralizado se atribuia en forma variable a
una hija o una amiga (y después a un gato)®,
Hace tiempo que Slater y Roth dijeron que los
delirios en pacientes organicos, en relacion con
sus fallas de memoria y pensamiento, suelen ser
mas variables y desorganizados que en la
esquizofrenia, por ejemplo®?, En otros pacientes
con demencia e ideas delirantes (delirios de per-
juicio, paramnesia reduplicativa, Capgras, etc),
hemos observado que estas ideas son influen-
ciables por el entorno. En las psicosis enddgenas
como esquizofrenia, parafrenia y paranoia, los
delirios son méas constantes y menos influencia-
bles desde el exterior. Por lo general las objecio-
nes no cambian el delirio, o si el paciente parece
dar la razon a la objecién al momento siguiente
sigue afirmando lo mismo con total conviccion.

La SP habitualmente se presenta en relacion
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con lesiones del hemisferio derecho; hemos en-
contrado s6lo dos referencias a casos de SP por
lesion izquierda; un paciente era diestro, pero a
pesar de la importante lesién del hemisferio iz-
quierdo tenia sélo una leve afasia, lo que plantea
dudas sobre su especializacién hemisférica®; en
el otro caso no se sefiala la lateralidad manual®.
Esto refuerza nuestra impresion de que las lesio-
nes del hemisferio derecho dejan al sujeto con di-
ficultades para apreciar la realidad concreta. Hace
algunos afios, cuando concluiamos que el hemis-
ferio izquierdo es capaz de un razonamiento abs-
tracto, pero el derecho tiene nocion o sentido de
la realidad; nos fundamentamos en varias obser-
vaciones, entre ellas la negligencia unilateral, la
anosognosia de la hemiplejia, los defectos en la
comprension de las metaforas®®. Ademas se ha
observado que el hemisferio izquierdo, separado
del derecho en la seccion del cuerpo calloso, tien-
de a confabular®,

La anosognosia de la hemiplejia puede ser mi-
rada como una idea delirante (pero también
como una ilusion, por la descarga corolaria del
paciente que intenta mover el brazo). La SP seria
otro delirio, cuya pregnancia es evidente en una
paciente que podia verificar visualmente que la
mano que crefa ajena se continuaba con su cuer-
po y decia “mis 0jos y mi sensacidon no concuer-
dan, y debo creer lo que siento” “no puedo creer
a mis 0jos”®®. En nuestro caso 1, la paciente se

Resumen

tocaba desde el hombro hasta la mano paraliza-
da, pero esto no fue suficiente para que cesara en
su delirio (aunque esa exploracion reiterada, jun-
to a la aparicion de dolor y otros elementos, pudo
contribuir a su extincion).

Estas observaciones plantean la validez de la
dicotomia descrita para el reconocimiento de los
rostros entre la percepcién y la sensacion de fa-
miliaridad, que explicaria el sindrome de Capgras
(percepcion sin familiaridad)®”. Esta dicotomia
también parece tener validez en la paramnesia
reduplicativa, cuando el paciente percibe bien las
paredes y los muebles de su casa, pero cree que
esta en otro lugar, idéntico pero no familiar®®,
Paulig también menciona la similitud entre la SP
y los sindromes de Capgras y Fregoli®. La diso-
ciacion entre la sensacion elemental y la sensa-
cion de pertenencia es muy clara en el caso de la
abuela hemipléjica que se sorprendia porque po-
dia sentir “cuando tocaban la mano del nieto”®®
y en nuestro caso 1.

Shah, trabajando con voluntarios normales a
los cuales se les presentaban rostros y voces fami-
liares y de desconocidos demostrd que la situa-
cion de familiaridad, ademas de la activacion de
la corteza témporo-occipital basal, producian
una activacion especial de la corteza singular
retroesplenial®. Es posible que estudios simila-
res en sujetos con SP pudieran demostrar una di-
sociacion similar.

Se presentan 3 casos de somatoparafrenia reunidos en el curso de 30 afios. Se trata de adultos
con lesiones vasculares extensas del hemisferio derecho, con hemiplejia, heminanestesia y
heminanopsia. Todos tuvieron la conviccion delirante de que su brazo paralizado pertenecia a
un familiar préximo. Se sefiala la variabilidad de los sintomas (somatoparafrenia,
personificacion, misoplejia), la relacion de estos con la anosodiaforia mas que con la anosognosia
y con lesiones del hemisferio derecho. Se concluye que, a semejanza de los problemas en el
reconocimiento de rostros o del entorno, es necesario distinguir entre el nivel de la percepciony
el nivel de la interpretacion como propio o como familiar.

Palabras claves: somatoparafrenia, esquema corporal, delirio.
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